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V  orbemerfeung. 


Schon  vor  mehreren  Jahren,  als  das  Werk  über 
Brustkrankheiten  von  W.  Stokes  kaum  in  England 
die  Presse  verlassen  hatte,  wünschte  der  Herr  Ver¬ 
leger  der  ,, Bibliothek  von  Vorlesungen^  eine  deut¬ 
sche  Uebertragung  in  dieselbe  aufzunehmen  und  er¬ 
suchte  mich ,  unter  meiner  Aufsicht  eine  solche  zu 
veranstalten.  Da  ich  das  Werk  in  der  That  als  ein 
klassisches  erkannte ,  da  die  in  die  Bibliothek  aufge¬ 
nommenen  ,, Vorlesungen  über  innere  Krankheiten  u 
von  demselben  Verfasser  einen  so  ausserordentlichen 
Anklang  in  Deutschland  gefunden  haben,  da  diese 
Darstellung  der  Brustkrankheiten  gleichsam  die  Ver¬ 
vollständigung  jener  Vorlesungen  ist,  so  stand  ich 
nicht  an,  dem  Wunsche  des  Herrn  Verlegers  sogleich 
zu  genügen. 

Schon  hatte  ein  jüngerer  Kollege  unter  meiner 
Aufsicht  einen  guten  Theil  übersetzt,  als  der  Herr 
Verleger  auf  die  ihm  gewordene  Anzeige ,  dass  in 
Bremen  eine  deutsche  Uebersetzung  in  grosser  Schnel¬ 
ligkeit  vollendet ,  bereits  im  Drucke  sei ,  sich  ent¬ 
schlossen^  davon  abzustehen.  Da  aber  trotz  dieser 
Uebersetzung ,  über  die  ich  kein  Urtheil  zu  fällen 
habe,  in  jedem  Jahre  Wünsche  und  Nachfragen  nach 
einer  der  ,, Bibliothek  von  Vorlesungen“  angemes- 


senen  Uebertragung  des  in  Rede  stehenden  Werks 
ins  Deutsche  an  meinen  Verleger  ergangen  sind ,  da 
namentlich  in  neuester  Zeit  diese  Nachfragen  sich 
gehäuft  haben  5  so  stand  derselbe  nicht  länger  an, 
mich  zu  ersuchen ,  die  früher  angefangene  Uebertra- 
gung  vollenden  zu  lassen. 

Diese  Uebertragung,  zum  grössten  Theile  von  dem 
hiesigen  praktischen  Arzte,  Herrn  Dr.  G u  m  b  i n  n  e  r , 
besorgt,  erfolgt  nun  hierbei  in  derjenigen  fl i essen¬ 
den,  angenehm  lesbaren  und  doch  dem  Original  ge¬ 
treu  folgenden  Sprache ,  der  bequemen  Form  und 
dem  billigen  Preise,  wodurch  die  ,, Bibliothek  von  Vor¬ 
lesungen44  überhaupt  so  vielen  Beifall  erlangt  hat. 

Dieses  Werk  nun  bildet  mit  den  bereits  erwähn¬ 
ten  ,/ Vorlesungen  über  innere  Krankheiten44  dessel¬ 
ben  Verfassers,  die  auch  in  diese  ,, Bibliothek4 4  hin¬ 
eingehören,  nicht  allein  dem  Gehalte,  sondern  auch 
dem  Format  und  der  Druckweise  nach  gewissermassen 
ein  Ganzes,  obwohl  jedes  dieser  Werke  auch  für 
sich  bestehen  kann. 

Es  ist  dieser  jüngsten  Uebersetzung  dadurch  noch 
ein  grösserer  Werth  verliehen,  dass  ihr  Alles  das  bei¬ 
gegeben  worden^  Avas  W.  Stokes  seit  dem  Erschei¬ 
nen  dieses  seines  Werkes  über  Brustkrankheiten  ver¬ 
öffentlicht  hat.  Es  sind  dieses  nur  drei  kleine,  aber 
höhst  i  n  t  e  r  e  s  s  a  n  t  e  Abhandlungen  ü be  r  K  r  e  b  s , 
Cirrhose  und  akute  Induration  der  Lungen, 
die  sicherlich  als  Zugabe  sehr  willkommen  sein 
av  erden. 

t 

t 

Berlin,  grosse  Präsidentenstr.  Nr.  2. 

Dr.  Fr.  «7.  Mehrend , 
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Erster  Abschnitt. 

Allgemeine  Grnndsätze  in  Bezog  auf  die 
Diagnose  der  Brnstkrankheiten. 

Es  ist  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  wir  in  neuerer 
Zeit  in  der  Diagnose  der  Brustkrankheiten  bedeutende  Fort¬ 
schritte  gemacht  haben.  Hierzu  hat  besonders  ein  genaueres 
und  tieferes  Studium  der  Zeichen  und  Symptome  der  Krank¬ 
heiten  beigetragen.  Unter  Zeichen  verstehe  ich  nämlich  die 
Erscheinungen,  welche  sich  auf  die  physikalischen  Verände¬ 
rungen  in  den  Theilen  beziehen;  unter  Symptomen  aber 
diejenigen,  welche  aus  einer  Veränderung  in  den  Funktionen 
der  Organe  entspringen. 

Unter  allen  Eingeweiden  des  Körpers  sind  die  in  der 
Brusthöhle  befindlichen  diejenigen,  welche,  sowohl  im  gesunden 
als  im  krankhaften  Zustande,  die  Beobachtung  physikalischer 
Zeichen  am  besten  gestatten.  Die  Gründe  sind  folgende : 

1)  Von  allen  Höhlen  d  es  Körpers  ist  die  Brusthöhle  die 
einzige,  in  welcher  im  normalen  Zustande  Luft  enthalten  ist. 
Die  Verminderung  oder  Vermehrung  der  Luft  im  Brustkasten, 
welche  die  Folge  einer  organischen  Veränderung  der  Lungen 
ist,  kann  man  aus  dem  Tone,  welchen  die  Perkussion  hervor¬ 
ruft,  wahrnehmen. 

2)  Beide  Lungen  sind  vollkommen  von  einander  getrennt, 
weshalb  eine  Vergleichung  zwischen  der  gesunden  und  der 
kranken  leicht  möglich  ist.  Ausser  den  Hoden  sind  die  Lungen 
die  einzigen  doppelt  im  Körper  vorhandenen  Organe,  die  von 
getrennten  serösen  Säcken  umschlossen  werden.  Hingen  die 
Lungen  nicht  allein  durch  Blutgefässe  und  Luftkanäle  zusam¬ 
men,  und  wären  sie  von  einer  und  derselben  serösen  Haut 
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umschlossen,  wie  die  beiden  Hälften  der  Leber  und  des  Ge¬ 
hirns:  so  würde  die  genaue  Ermittelung  des  Sitzes  der  Krank¬ 
heit,  die  von  der  grössten  Wichtigkeit  ist,  nicht  so  gut  mög¬ 
lich  sein,  und  es  wäre  in  der  Tliat  schwer,  ein  Empyem,  eine 
Pneumonie,  oder  eine  beginnende  Phthisis  zu  entdecken.  Dass 
jede  Lunge  aus  einzelnen  Lappen  besteht,  ist  für  die  Diagnose 
gleichfalls  vortheilhaft,  da  es  dadurch  möglich  wird,  den  Sitz 
der  Krankheit  noch  genauer  zu  bestimmen,  und  die  Thätig- 
keit  des  einen  Lappens  mit  der  des  andern  zu  vergleichen. 

3)  Die  auf  physikalische  Zeichen  gegründete  Diagnose 
der  Krankheiten  der  Brustorgane  wird  durch  die  den  letzten? 
im  normalen  Zustande  zukommende  konstante  und  gleichmäs- 
sige  Bewegung,  welche  gleichzeitig  durch  das  Gesicht,  durch 
das  Gefühl  und  durch  das  Gehör  wahrgenommen  werden 
kann,  erleichtert.  In  den  Organen  der  Schädel-  und  Bauch¬ 
höhle  findet  zwar  auch  eine  gewisse  Bewegung  statt;  diese 
ist  aber  unregelmässiger  und  undeutlicher.  Durch  das  wäh¬ 
rend  der  Respiration  wahrnehmbare  Geräusch  und  die  Ver¬ 
änderungen  in  der  Kontraktion  und  Expansion  des  Brustkastens 
lassen  sich  manche  Krankheitszustände  der  Brustorgane  erken¬ 
nen.  So  ist  z.  B.  bei  dem  L aenn ec ’  sehen  Emphysem  das  Re- 
spirationsgeräuseh  schwach  und  die  Bewegung  des  Brustkastens 
unbedeutend.  In  gewissen  Fällen  von  Empyem  fehlt  die  Be¬ 
wegung  auf  der  einen  Seite,  während  sie  auf  der  andern 
stärker  ist.  Die  Bewegungen  des  Herzens  geben  nicht  nur 
über  die  Krankheiten  dieses  Organes  und  der  Aorte,  sondern 
auch,  wie  ich  später  zeigen  werde,  über  manche  Leiden  der 
Lunge  Aufschluss. 

4-)  Die  Krankheiten  der  Brustorgane  sind  die  einzigen, 
bei  denen  man  die  Veränderungen  der  Stimme  zur  Diagnose 
benutzen  kann. 

5)  Die  bei  Krankheiten  der  Brustorgane  stattfindende  Ver¬ 
änderung  im  Umfange  des  Brustkastens  ist  ein  diagnostisches 
Hülfsmittel,  welches  uns  bei  Krankheiten  anderer  Eingeweide 
abgeht.  Bei  den  meisten  Krankheiten  des  Gehirns  oder  des 
Rückenmarks  ist  eine  Veränderung  des  Umfangs  der  Höhle, 
in  welcher  sie  sich  befinden,  nicht  zu  bemerken.  Bei  den 
Krankheiten  der  ünterleibsorgane  findet  allerdings  eine  Ver¬ 
änderung  im  Umfange  der  Höhle  statt,  diese  ist  aber  deshalb 
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für  die  Diagnose  von  geringem  Werth,  weii  die  Wandungen 
der  Bauchhöhle  sehr  nachgiebig  sind  und  die  Eingeweide  sich 
in  einer  einzigen  Höhle  befinden.  Die  Wände  des  Brustka¬ 
stens  hingegen  bestehen  aus  Knochen,  Knorpel  und  Fleisch 
und  die  in  demselben  befindlichen  Haupteingeweide  nehmen 
drei  von  einander  abgesonderte  Höhlen  ein. 

6)  In  keiner  der  drei  grossen  Höhlen  des  Körpers  lassen 
sich  die  Krankheitsprodukte  so  leicht  erkennen,  wie  in  der 
Brusthöhle.  Es  giebt  kein  physikalisches  Zeichen,  aus  wel¬ 
chem  man  auf  eine  Ausschwitzung  in  Folge  einer  Arachnitiä 
schliessen  könnte.  Eine  Ansammlung  von  Serum  in  der  Fleijra 
aber  lässt  sich  durch  die  Perkussion,  durch  die  veränderte 
Respiration,  durch  die  Dislocirung  der  Lunge,  des  Herzens 
und  der  Baucheingeweide  u.  s.  w.  ermitteln.  Dass  ein  Abscess 
im  Gehirn  vorhanden  sei,  kann  man  nur  aus  der  gestörten 
Funktion  des  Organes  muthmassen,  und  die  Untersuchungen  von 
Lallemand,  Serres,  Foville  und  Abercrombie  haben 
dargethan,  dass  eine  hierauf  gestützte  Diagnose  sehr  unsicher 
sei.  Bei  einem  Lungenabscesse  hingegen  ist  das  Ilespirations- 
geräusch,  welches  leicht  wahrzunehmen  ist,  so  verändert,  dass 
es  nicht  schwer  wird,  über  das  Wesen  der  Krankheit  und 
deren  Sitz  eine  bestimmte  Meinung  abzugeben.  Bei  Abscessen 
und  Tnberkeln  in  den  Baucheingeweiden  sind  Auskultation  und 
Perkussion,  durch  welche  man  die  genannten  Krankheiten  in 
der  Brusthöhle  leicht  erkennt,  unanwendbar. 

.  .  y 

7)  Die  so  häufig  vorkommende  Dislocirung  der  Brustein¬ 
geweide  liefert  eine  Menge  physikalischer  Zeichen,  die  wir 
bei  den  Krankheiten  der  übrigen  Eingeweide  unmöglich  wahr¬ 
nehmen  können. 

Für  die  Diagnose  der  Brustkrankheiten  ist  die  Beachtung 
der  physikalischen  Zeichen  von  der  grössten  Wichtigkeit,  da 
'  die  funktionellen  Symptome  in  ganz  verschiedenartigen  Leiden 
einander^ehr  ähnlich  sind.  Von  allen  Krankheiten  sind  die  der 
Brustorgane  aus  den  funktionellen  Symptomen  allein  am  schwer¬ 
sten  genau  zu  bestimmen.  Durch  genaue  Beachtung  der  Zufälle 
ist  es  oft  möglich,  eine  Arachnitis  von  einer  Encephalitis,  eine 
Entzündung  der  Darmschleimhaut  von  einer  Entzündung  der  serö¬ 
sen,  ja  selbst  eine  Duodenitis  von  einer  Ileitis  zu  unterschei¬ 
den.  Bei  Brustkrankheiten  hingegen  ist  eine  genaue  Diagnose 
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durch  Beachtung  der  Symptome  allein  oft  ganz  unmöglich;  denn 
Schmerz,  Dyspnoe,  beschleunigte  Respiration,  Husten,  Aus- 
wurf ,  sind  Zufälle,  die  bei  den  verschiedenartigsten  Brust¬ 
leiden  Vorkommen.  Ich  gebe  gern  zu ,  dass  man  in  einzelnen 
Fällen  auch  ohne  Auskultation  und  Perkussion  eine  Brustkrank¬ 
heit  genau  diagnosticiren  kann;  hierzu  gehört  aber  ein  prak¬ 
tischer  Takt  und  eine  Erfahrung,  die  man  nicht  bei  jedem 
Arzte  voraussetzen  kann,  und  selbst  der  geübteste  Arzt  wird 
nicht  selten  in  Irrthümer  verfallen,  welche  vermieden  worden 
wären,  wenn  er  die  physikalischen  Zeichen  der  Krankheit  be¬ 
achtet  hätte.  Es  giebt  verborgene  Affektionen  der  Lungen, 
welche  ohne  Auskultation  und  Perkussion  gar  nicht  zu  ermit¬ 
teln  sind.  So  kann  z.  B.  eine  Hepatisation  der  Lunge  ohne 
Husten,  Dyspnoe,  Schmerz,  Auswurf  oder  Fieber  vorhan¬ 
den  sein. 

Dass  übrigens  die  Beachtung  der  physikalischen  Zeichen 
allein  unzulänglich  ist,  und  dass  die  funktionellen  Symptome 
immer  beachtet  werden  müssen,  bedarf  kaum  der  Erwähnung. 
Diejenigen  Aerzte ,  welche  das  Studium  der  Symptome  für 
entbehrlich  halten,  und  durch  die  Auskultation  allein  eine 
Brustkrankheit  ermitteln  zu  können  glauben,  haben  Laenncc’s 
vortreffliche  Lehre  nicht  verstanden,  und  liefern  den  blinden 
Gegnern  derselben  Waffen  in  die  Hände. 

Die  Quellen  der  physikalischen  Diagnostik  sind  folgende: 

1)  Akustische  Zeichen,  welche  durch  Perkussion  und 
Auskultation  (mittelbare  und  unmittelbare)  wahrgenommen  wer¬ 
den.  Es  giebt  keine  einzige  Lungen-  oder  Herzkrankheit,  bei 
der  sie  nicht  Vorkommen. 

v 

2)  Zeichen,  die  ron  einer  Veränderung  in  der  Form  und 
dem  Umfange  des  Brustkastens  herrühren.  Man  beobachtet  sie 
bei  Brust-  und  Herzbeutelwassersucht,  bei  Pneumothorax,  bei 
Hypertrophie  und  Atrophie  der  Lungen  und  bei  aneurysma¬ 
tischen  oder  andern  organischen  Geschwülsten. 

3)  Zeichen,  die  man  durch  das  Gefühl  wahrnimmt.  Sie 
kommen  vor  bei  trockener  Pleuritis  und  Pericarditis,  bei  ver¬ 
schiedenen  Krankheiten  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe, 
bei  Hepatisation  der  Lunge  und  in  manchen  Fällen  von  Ex¬ 
travasat. 

4)  Zeichen,  die  durch  eine  Beobachtung  der  Bewegung  n 
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des  Brustkastens  während  der  Respiration  wahrgenommen  wer¬ 
den.  Sie  sind  bei  partieller  oder  allgemeiner  Unwegsamkeit 
einer  Lunge  u.  s.  w.  bemerkbar. 

5)  Zeichen ,  die  man  durch  Besichtigung  des  Thorax  in 
Bezug  auf  die  Bewegung  des  Herzens  und  der  grösseren  Ge- 
fasse  wahrnimmt. 

6)  Zeichen,  welche  von  dem  Vorhandensein  einer  äusse¬ 
ren  kollateralen  Cirkulation  herrühren,  und  ein  Hinderniss  in 
den  grossen  Venenstämmen,  z.  B.  in  der  cava,  andeuten. 

7)  Zeichen,  die  durch  die  Dislocirung  der  Brust-  oder 
Baucheingeweide  entstehen.  Von  diesen  sind  einige  durch  das 
Gesicht  und  das  Gefühl  (z.  B.  die  Dislocirung  des  Herzens 
und  der  Leber),  andere  hingegen  durch  das  Gehör  wahr¬ 
nehmbar. 

Von  allen  diesen  physikalischen  Zeichen  ist  kein  einziges, 
für  sich  allein  genommen,  als  pathognomonisches  zu  betrach¬ 
ten,  und  nur  durch  eine  gleichzeitige  Berücksichtigung  der 
Geschichte  der  Krankheit,  der  physikalischen  Zeichen,  so  wie 
der  Symptome,  ist  eine  richtige  Diagnose  möglich.  Um  zu 
beweisen,  dass  kein  einziges  physikalisches  Zeichen,  für  sich 
allein  genommen,  als  pathognomonisches  gelten  könne,  wollen 
wir  die  verschiedenen  Zeichen  hier  einzeln  durchgehen,  ünd 
zwar  mit  denen  beginnen,  welche  am  seltensten  Vorkommen, 
und  dann  zu  den  gewöhnlichen  übergehen. 

1)  Zeichen,  welche  von  dem  Vorhandensein  einer 
äusseren ,  kollateralen  venösen  Cirkulation  herrühren. 

Diese  Zeichen  zeigen  ein  bedeutendes  Hinderniss  in  der 
innern  venösen  Cirkulation  an,  die  Beschaffenheit  dieses  Hin¬ 
dernisses  aber  ist  aus  ihnen  allein  nicht  zu  erkennen.  Es 
kann  durch  den  Druck  einer  aneurysmatischen  oder  einer  an¬ 
dern  Geschwulst,  oder  durch  eine  Krankheit  der  innern  Ober¬ 
fläche  der  Venenstämme  selbst  entstehen.  Graves  hat  ge¬ 
zeigt,  dass  ein  varicöser  Zustand  der  oberflächlichen  Venen 
des  Brustkastens  in  der  Regel  bei  krebshafter  Entartung  der 
Lunge  vorkommt.  Da  nun  die  Krankheiten,  bei  denen  das  in 
Rede  stehende  Zeichen  beobachtet  wird,  so  verschiedenartig 
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sein  können,  so  sieht  man  leicht  ein,  dass  es  für  sich  allein 
betrachtet,  wenig  Werth  hat. 

2)  Zeichen,  welche  durch  die  Dislocirung  der  Brust¬ 

oder  Baucheingeweide  entstehen. 

Am  häufigsten  sind  die  Dislocirungen  des_Herzens  und  der 
Leber;  die  erstere  kommt  meistens  beim  Empyem  vor.  Es  kann 
jedoch  auch  eine  Hypertrophie  der  linken  Lunge  und  eine 
Hypertrophie  und  Erweiterung  der  rechten  Herzhöhlen  eine 
Pulsation  in  der  rechten  Brusthälfte  erzeugen;  nicht  selten 
wird  auch  durch  ein  Aneurysma  aortae  das  Herz  nach  der  rech¬ 
ten  Seite  hingedrängt.  In  einem  merkwürdigen  Falle,  den  ich 
beobachtet  habe,  war  das  Herz  durch  eine  äussere  Gewalt 
nach  der  rechten  Seite  hin  dislocirt,  obschon  keine  Spur  von 
Empyem  in  der  linken  Pleura  vorhanden  war.  Zuweilen  sind 
Dislocationen  des  Herzens  angeboren. 

Was  die  Dislocation  der  Leber  betrifft,  so  kann  auch  sie 
durch  andere  Ursache,  als  durch  Empyem,  von  welchem  man 
sie  gewöhnlich  herleitet,  entstehen.  Ich  habe  sie  beim  Laen- 
nec’ sehen  Emphysem,  bei  Aneurysmen  der  Aorta  abdominalis 
und  Arteria  hepatica  beobachtet.  Aus  diesen  Bemerkungen 
geht  hervor,  dass  man  aus  den  Dislocirungen  des  Herzens  oder 
der  Leber,  ohne  die  übrigen  Zufälle  und  Zeichen  zu  berück¬ 
sichtigen,  die  Krankheit  nicht  erkennen  kann. 

3)  Zeichen,  die  von  den  Bewegungen  des  Brustka¬ 

stens  während  der  B.espiration  herrühren. 

Die  Respirationsbewegungen  sind  in  den  verschiedenen 
Brustkrankheiten  so  unendlich  verschieden,  dass  sie  für  sich 
allein  die  Diagnose  nicht  begründen  können. 

\ 

4)  Zeichen,  die  man  durch  das  Gefühl  wahrnimmt. 

Auch  diese  geben,  für  sich  allein,  über  das  Wesen  der 
Krankheit,  keinen  Aufschluss,  weil  die  Zustände,  denen  sie  ihr 
'  Entstehen  verdanken,  sehr  verschiedenartig  sein  können.  Am 
meisten  ist  noch  bei  Krankheiten  des  Herzens  und  der  grossen 
Gefässe  auf  .sie  zu  geben,  aber  auch  hier  würde  man  häufig 
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irren ,  wenn  man  sich  ganz  allein  auf  sie  verlassen  wollte. 
Jeder  Arzt  weiss,  dass  die  heftigsten  Pulsationen  oft  ohne  alle 
organischen  Veränderungen  in  dem  Cirkulationssysteme  Vor¬ 
kommen,  während  nicht  selten  bei  Hypertrophie  des  Herzens 
und  bei  einem  Aneurysma  aortae  die  Pulsation  gar  nicht  ab« 
norm  ist. 

.  5)  Zeichen,  die  von  einer  Veränderung  in  der  Form 
und  dem  Umfange  des  Brustkastens  herrühren» 

Von  diesen  Zeichen  sind  einige  allerdings  fast  für  patho- 
gnomonisch  zu  halten.  So  kann  man  z.  B.  aus  einer  bedeu¬ 
tenden  Convexität  des  Brustkastens  fast  mit  ziemlicher  Gewiss¬ 
heit  auf  ein  Laennec’sches  Emphysem  schliessen,  zumal,  wenn 
diese  Convexität  mit  sehr  erhobenen  Schultern  und  einem  hy¬ 
pertrophischen  Zustande  der  Halsmuskeln  verbunden  ist.  Von 
den  verschiedenen  partiellen  Dilatationen  und  Contraktionen 
aber,  ist  keine  einzige  pathognomonisch.  Diese  Dilatationen 
können  durch  Emphysem,  Pneumothorax,  Wassersucht  des  Herz¬ 
beutels ,  Anschwellungen  der  Leber,  Aneurysmen  der  Aorta 
u.  s.  w.  entstehen.  Eben  so  ist  Contraktion  des  Brustkastens 
die  Folge  der  verschiedenartigsten  Krankheiten. 

6)  Akustische  Zeichen. 

Man  theilt  diese  gewöhnlich  in  diejenigen,  welche  man 
durch  Perkussion,  und  in  die,  welche  man  durch  mittel¬ 
bare  und  unmittelbare  Auskultation  erhält.  Diese  Eintei¬ 
lung  scheint  mir  ganz  unnöthig;  denn  da  beide  Klassen  von 
Zeichen  durch  das  Ohr  wahrgenommen  werden,  so  kann  man 
sie  im  Allgemeinen  auskultatorische  nennen.  Die  akustischen 
Zeichen  beziehen  sich  entweder  auf  einen  aktiven  oder  passi¬ 
ven  Zustand  der  Lunge.  Die  passiven  Erscheinungen,  oder  die¬ 
jenigen  der  Perkussion,  welche  sich  nur  auf  die  in  dem  Thorax 
enthaltene  Quantität  von  Luft  beziehen,  kann  man  eben  so  gut 
in  dem  todten  als  in  dem  lebendigen  Körper  beobachten,  wäh¬ 
rend  die  aktiven  oder  respiratorischen  nur  in  dem  lebenden 
Organismus  wahrzunehmen  sind.  Man  kann  hiernach  also  die 
auskultatorischen  Zeichen  in  aktive  und  passive  eintheilen. 


Passive  auskultatorische  Erscheinungen. 

Die  Perkussion  bezweckt,  die  Zu-  oder  Abnahme  der  Luft 

* 

innerhalb  des  Thorax,  oder  in  gewissen  Theilen  dieser  Höhle, 
zu  ermitteln,  ich  habe  oben  bereits  bemerkt,  dass  von  allen 
Höhlen  des  Körpers  die  Brusthöhle  die  einzige  ist,  in  welcher 
im  gesunden  Zustande  eine  Menge  Luft  enthalten  ist.  Hier¬ 
auf  gründet  sich  die  Anwendung  der  Perkussion,  weil  ceteris 
paribus  die  Intensität  des  durch  die  Perkussion  hervorgerufe¬ 
nen  Tones  im  geraden  Verhältniss  zu  der  im  Brustkasten  ent¬ 
haltenen  Menge  Luft  steht. 

Fast  alle  organischen  Krankheiten  der  Lunge  oder  des 
Herzens  erzeugen  eine  Vermehrung  oder  Verminderung  der 
Luft  im  Brustkasten,  und  was  hieraus  folgt,  eine  Zu-  oder  Ab¬ 
nahme  des  Tones  bei  der  Perkussion.  Bei  den  meisten  Brust¬ 
affektionen  erfolgt  eine  Abnahme  der  Luft  in  der  Brusthöhle 
und  nur  bei  sehr  wenigen  findet  das  Gegentheil  Statt.  Bei 
Entzündung,  Congestion,  Oedem,  Apoplexie,  Tuberkeln,  Krebs 
und  Hydatiden  der  Lunge  werden  mehr  oder  weniger  grössere 
Fortionen  des  Respirationsorganes,  welche  früher  Luft  ent¬ 
hielten  r  mit  einer  flüssigen  oder  festen  Substanz  angefüllt. 
Auch  bei  der  Bronchitis  wird  der  Ton  je  nach  dem  Grade  der 
Turgescenz  der  Schleimhaut  schwächer  (dumpfer,  matter), 
was  Auenbrugger  bei  Ausschlagskrankheiten  häufig  beobach¬ 
tete.  Allerdings  ist  die  Abnahme  des  Tones  im  Allgemeinen 
so  gering,  dass  man  sie  kaum  entdecken  kann;  dass  sie  aber 
auch  schon  in  den  ersten  Stadien  vorhanden  ist,  kann  kaum 
bezweifelt  werden.  Tritt  eine  irgend  bedeutende  Sekretion  in 
dem  Bronchialästen  ein,  so  kann  man  die  Abnahme  der  Luft 
sogleich  durch  die -Perkussion  wahrnehmen.  In  allen  Fällen 

von  Extravasat  in  der  Pleura  oder  im  Herzbeutel,  bei  Ver- 

* 

grösserungen  des  Herzens,  Aneurysmen  der  Aorte  und  orga¬ 
nischen  Krankheiten  ausserhalb  der  Lunge,  nimmt  die  Inten- 
sität  des  Tones  gleichfalls  ab. 

Zu  den  Krankheiten,  bei  welchen  eine  Zunahme  der  Luft 
und  somit  des  Tones  bei  der  Perkussion  stattfindet,  gehören 
die  Erweiterung  der  Luftzellen  und  des  Pneumothorax.  Es  ist 
wohl  auch  möglich,  dass  bei  grosser  Blutleere  des  Körpers 
ein  abnorm  heller  (lauter  oder  starker)  Ton  Vorkommen  kann. 
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Auf  diese  Weise  Ist  vielleicht  der  ausserordentlich  helle  Ton 
zu  erklären,  den  man  bei  manchen  Phthisikern  findet,  obschon 
ihre  Lunge  mit  Tuberkeln  überfüllt  ist. 

Ich  will  nun  nochmals  die  verschiedenen  Brustaffektionen, 
bei  denen  die  Perkussion  einen  lautern  (hellem,  stärkern),  oder 
dumpfern  (mattem,  schwachem)  Ton  angiebt,  mit  wenigen 
Worten  anführen : 

1)  Krankheiten ,  welche  eine  Abnahme  des  hellen 

Tones  herbeiführen. 

Die  verschiedenen  Formen  und  Stadien  der  Pneumonie, 
seröse  und  blutige  Congestionen,  Lungenschlag. 
Tuberkeln,  Krebs,  Melanosis,  Hydatiden. 

Bronchitis  im  ersten  und  zweiten  Stadium. 

Extravasate  in  der  Pleura  und  dem  Herzbeutel. 

Aktive  und  passive  Erweiterung  des  Herzens. 

Aneurysmen  der  Arteria  aorta  oder  innominata. 
Organische  Geschwülste  in  dem  Mittelfelle,  der  Pleura, 
dem  Herzbeutel  oder  dem  Herzen. 

•  •  i  1 

2)  Krankheiten,  welche  eine  allgemeine  oder  partielle 

Zunahme  des  hellen  Tones  herbeiführen. 

Dilatation  der  Luftzellen. 

Hypertrophie  der  Lunge. 

Pneumothorax  mit  oder  ohne  Fistel. 

Pneumatose  des  Pericardium. 

Da  die  Ab-  oder  Zunahme  der  Luft  in  dem  Brustkasten 
meistens  partiell  ist,  so  kann  man  bei  der  Anwendung  der 
Perkussion  sehr  leicht  Vergleichungen  anstellen,  die  bei  der 
physikalischen  Diagnostik  so  überaus  wichtig  sind.  Ist  z.  B. 
eine  Lunge  hepatisirt,  so  nimmt  zwar  die  in  dem  Brustkasten 
enthaltene  Luft  um  die  Hälfte  ab,  aber  der  Ton,  den  die  Per- 

»i  k 

kussion  ergiebt,  ist  nicht  im  ganzen  Brustkasten  dumpfer.  Die 
gesunde  Seite  behält  ihren  natürlichen  Ton ,  oder  dieser  ist 
doch  so  wenig  verändert,  dass  die  Vergleichung  der  gesunden 
mit  der  kranken  Seite  dadurch  wenig  gehindert  wird.  Ist  bei 
beginnender  Phthisis  der  obere  Lungenlappen  tuberkulös,  so 
afficirt  diese  Veränderung  dennoch  nicht  den  Ton  in  den  un- 
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teren  Lappen,  weshalb  man  sehr  gut  eine  Vergleichung  anstellen 
und  hierdurch  die  Krankheit  entdecken  kann.  Eben  so  ist  bei 
Pneumothorax  oder  bei  partieller  Erweiterung  der  Luftzellen 
die  Zunahme  des  Tones  nur  partiell,  da  die  gesunden  Stellen 
normal  tönen.  Ich  weiss  wohl,  dass  man,  wenn  man  nach 
streng  physikalischen  Grundsätzen  urtheilt,  auch  in  den  gesun¬ 
den  Theilen  eine  Ab-  oder  Zunahme  des  Tones  erwarten 
sollte;  diese  Veränderung  ist  aber  doch  jedenfalls  so  unbe¬ 
deutend,  dass  sie  nur  in  sehr  weit  gediehenen  Fällen  die 
Diagnose  erschwert. 

Aktive  auskultatorische  Zeichen. 

Das  Durchströmen  der  Luft  durch  die  Lungen ,  der  Ton 
der  Stimme,  die  Pulsationen  des  Herzens  —  alle  diese  Er¬ 
scheinungen  haben  im  normalen  Zustande  ihre  bestimmten 
Charaktere.  Bei  jeder  Krankheit  der  Lungen  oder  des  Her¬ 
zens  werden  diese  Charaktere  mehr  oder  minder  modificirt, 
und  durch  die  Kenntniss  dieser  Modification  sind  wir  im  Stande, 
den  Zustand  der  Brusteingeweide  zu  beurtheilen. 

Die  aktiven  auskultatorischen  Zeichen  kann  man  auf  fol¬ 
gende  Weise  eintheilen: 

1)  Töne  der  Respiration: 

Tracheale, 

Vesiculäre; 

2)  Töne  des  Hustens; 

3)  Töne  der  Stimme; 

4)  Töne  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe. 

Nachdem  ich  nun  hier  einen  kurzen  Abriss  von  den  Quel¬ 
len  der  physikalischen  Diagnose  gegeben,  will  ich  die  Grund¬ 
sätze  mittheilen,  welche  den  Arzt  bei  der  Anwendung  dersel¬ 
ben  leiten  müssen. 

1)  Der  Werth  der  meisten,  oben  angegebenen  physikali¬ 
schen  Zeichen  liegt  nicht  sowohl  in  ihnen  selbst,  sondern  tritt 
mehr  durch  Vergleichung  mit  Erscheinungen,  an  anderen  Stel¬ 
len  des  Brustkastens  wahrgenommen,  hervor. 

2)  Je  grösser  die  Anzahl  der  physikalischen  Zeichen  ist, 
die  man  in  irgend  einem  Falle  kombiniren  kann,  desto  genauer 
wird  die  Diagnose  sein.  Von  diesen  Kombinationen  ist  die  der 
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aktiven  und  passiven  auskultatorischen  Zeichen  die  wichtigste 
und  unentbehrlichste. 

3)  Bei  den  vorhandenen  physikalischen  Zeichen  muss  man 
stets  die  Dauer  der  Krankheit  und  die  schnellere  oder  lang¬ 
samere  Veränderung  der  ersteren  berücksichtigen. 

4)  In  allen  Fällen  muss  man  den  Werth  der  physikali¬ 
schen  Zeichen  durch  die  Symptome  und  die  Geschichte  der 
Krankheit  berichtigen,  während  andrerseits  die  physikalischen 
Zeichen  uns  in  den  Stand  setzen,  Irrthümer,  zu  denen  wir 
durch  eine  einseitige  Beachtung  der  Symptome  verleitet  wer¬ 
den  können,  zu  vermeiden. 

J  \ 

Was  zunächst  die  Vergleichung  betrifft,  welche  man  als 
die  Basis  aller  physikalischen  Diagnose  betrachten  kann ,  so 
hat  weder  Laennec  noch  ein  anderer  Schriftsteller  über  Aus¬ 
kultation  hinlänglich  auf  dieselbe  aufmerksam  gemacht.  Wil¬ 
liams  ist  der  einzige,  der  den  Gegenstand  berührt  hat;  aber 
auch  er  würdigt  die  Nothwendigkeit  der  Vergleichung  aller 
physikalischen  Zeichen  nicht  gehörig,  sondern  beschränkt  sie 
nur  auf  die  Perkussion.  Meiner  festen  Üeberzeugung  nach 
muss  die  Vergleichung  auf  alle  Mittel  der  physikalischen 
Diagnose  angewendet,  und  weder  von  dem  Anfänger,  noch  von 
dem  geübtesten  Arzte  versäumt  werden,  denn  nur  durch  sie 
ist  es  möglich,  Irrthümer  zu  vermeiden.  — 

Findet  man  z.  B.  bei  irgend  einem  Kranken  das  Respira¬ 
tionsgeräusch  unterhalb  des  Schlüsselbeines  schwach,  so  ist 
man  noch  nicht  berechtigt,  Tuberkeln  anzunehmen,  sondern 
man  muss  noch  an  mehreren  anderen  Stellen  auskultiren,  weil 
es  Menschen  giebt,  die  überhaupt  eine  schwache  Respiration 
haben.  W7ie  nützlich  die  Vergleichung  ist,  kann  man  daraus 
entnehmen,  dass  gerade  diejenigen  Fälle  am  schwersten  zu 
diagnosticiren  sind,  in  denen  die  Erscheinungen  an  allen  Stel¬ 
len  des  Brustkastens  einander  gleichen,  und  die  Vergleichung 
hierdurch  unmöglich  wir<f.  Bei  den  Krankheiten  des  Herzens 
ist  die  Vergleichung  nicht  so  leicht  ausführbar,  wie  bei  den 
Krankheiten  der  Lunge,  weil  das  rechte  Herz  von  dem  linken 
sich  auffallend  unterscheidet. 

Das«  es -in  jedem  Falle  dringend  nöthig  sei,  die  verschie¬ 
denen  physikalischen  Zeichen ,  hauptsächlich  aber  die  aktiven 
und  passiven  auskultatorischen,  mit  einander  zu  kombiniren, 
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wenn  man  zu  einer  richtigen  Diagnose  gelangen  will,  wird 
wohl  Niemand  bestreiten,  llat  man  z.  B.  in  irgend  einem  Falle 
gefunden,  dass  das  Respirationsgeräusch  schwach  ist,  so  muss 
man  durch  die  Perkussion  zu  ermitteln  suchen,  ob  diese  Schwä- 

»  4 

che  von  einer  Zu-  oder  Abnahme  der  Luft,  innerhalb  des 
Brustkastens,  herrührt.  Fändet  man  in  einem  andern  Falle, 

i 

dass  beim  Anschlägen  der  Brustkasten  an  irgend  einer  Stelle 
dumpf  tönt,  so  muss  man  immer  noch  das  Stethoskop  zu  Hülfe 
nehmen ,  um  bestimmen  zu  können ,  ob  der  dumpfe  Ton  von 
einer  Hepatisation  der  Lunge,  oder  von  einer  Dislokation  der 
letztem  durch  ein  Aneurysma  herrührt. 

Zur  gehörigen  Würdigung  der  physikalischen  Zeichen  ist 
die  Berücksichtigung  der  Dauer  der  Krankheit,  und  der  ra¬ 
schem  oder  langsamem  Veränderungen  in  den  Zeichen  selbst, 

r  _ 

unumgänglich  nöthig.  Findet  man  z.  B.  bei  einem  Menschen, 
der  früher  ganz  gesund  war,  und  jetzt  an  entzündlichen  Zu¬ 
fällen  und  Seitenstichen  leidet,  nach  24  Stunden  die  afficirte 
Seite  dumpf  tönend,  so  ist  es  viel  wahrscheinlicher,  dass  ein 
Extravasat,  als  Hepatisation  der  Lunge,  vorhanden  ist.  Beob¬ 
achtet  man  an  irgend  einer  Stelle  des  Brustkastens  die  physi¬ 
kalischen  Zeichen  einer  Höhle,  so  hängt  die  genauere  Bestim¬ 
mung  des  Falles  hauptsächlich  von  der  Geschichte  der  Krank¬ 
heit  ab.  War  z  B.  der  Kranke  bis  vor  acht  oder  vierzehn 
Tagen  noch  ganz  gesund,  so  ist  die  Plöhle  wahrscheinlich 
keine  tuberkulöse.  Wie  wichtig  es  sei,  die  raschere  oder  lang¬ 
samere  Veränderung  in  den  Zeichen  zu  berücksichtigen,  sieht 
man  besonders  bei  der  Dilatation  der  Bronchialäste.  Es  kann 
oft  sehr  schwer  sein  zu  bestimmen,  ob  die  Zeichen  der  Höhle, 
welche  vorhanden  sind,  von  einem  phthisischen  Abscesse  oder 
von  erweiterten  Bronchialästen  herrühren.  Da  wir  aber  wis¬ 
sen,  dass  eine  phthisische  Höhle  sich  rascher  ausdehnt,  als 
eine  durch  Dilatation  der  Bronchialäste  entstandene,  so  kann 
man  durch  Berücksichtigung  der  Haschern  oder  langsamem 
Veränderung  in  den  Zeichen  die  Diagnose  ermitteln. 

Dass  über  die  physikalischen  Zeichen  die  funktionellen 
Symptome  nicht  übersehen  werden  dürfen,  wird  wohl  kaum 
Jemand  bestreiten.  Es  ist  Keinem,  weder  Laennec,  noch 
irgend  einem  andern  bedeutenden  Schriftsteller  über  Auskulta¬ 
tion  eingefallen,  die  Berücksichtigung  der  Symptome  für  un- 
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niitz  zu  halten.  Nur  durch  gleichzeitige  Würdigung  der  phy¬ 
sikalischen  Zeichen  und  der  funktionellen  Symptome  ist  man 
im  Stande,  die  Krankheiten  der  Brust  richtig  zu  erkennen. 

Ich  schliesse  hier  die  allgemeinen  Bemerkungen  und  gehe 
-nun  zur  Beschreibung  der  einzelnen  Brustkrankheiten  über. 


Zweiter  Abschnitt. 

Bronchitis« 

Diese  Krankheit  verdient  sowohl  in  ihrer  einfachen  alg 
complicirten  Form  die  grösste  Beachtung.  Das  Studium  der¬ 
selben  verschafft  uns  einen  Schlüssel  zur  Pathologie  aller  Brust¬ 
krankheiten ,  da  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Lungen-  und 
Herzleiden  die  Entzündung  der  Schleimhaut  das  erste  Glied 
in  der  Kette  der  Krankheitszufälle  zu  sein  scheint;  ein  Um¬ 
stand,  welcher  die  Behauptung  von  Broussais  bestätigt,  dass 
die  verschiedenen  äusseren  krankhaften  Einflüsse,  welche  den 
Organismus  afficiren,  zunächst  entweder  auf  die  Haut,  oder  die 
Bronchial-  oder  die  Gastro  -  Intestinal  -  Schleimhaut  einwirken. 

Sieht  man  auf  die  verschiedenen  Formen  der  Bronchitis  und 

\ 

auf  die  Anzahl  der  secundären  Zufälle,  welche  sie  veranlassen 
kann ,  so  wird  man  gewiss  ihre  grosse  Wichtigkeit  begreifen 
und  finden,  dass  viele  Krankheiten,  welche  einen  andern  Na¬ 
men  führen,  entweder  mit  Bronchitis  angefangen  haben,  oder 
mit  ihr  cornplicirt  sind.  Wir  finden  sie  häufig  bei  sogenann¬ 
ten  nervösen  Affektionen  der  Lungen,  und  sie  giebt  zur  Erwei¬ 
terung  der  Luftzellen  Veranlassung.  Sie  geht  in  vielen  Fällen 
der  Ulceration  der  Knorpel  voraus  und  steht  mit  der  Entzün¬ 
dung  der  Substanz  und  der  serösen  Haut  der  Lunge  in  genauer 
Verbindung.  Nicht  selten  beginnt  Phthisis  mit  Bronchitis  und 
zuweilen  entstehen  Herzkrankheiten  und  alle  durch  gestörte 
Cirkulation  erzeugten  Uebel  durch  dieselbe.  Fast  bei  allen 
Lungenkrankheiten,  sie  seien  akut  oder  chronisch,  ist  Bron¬ 
chitis  vorhanden.  So  beobachtet  nian  sie  z.  B.  in  den  meisten 
Fällen  von  Pneumonie.  Sie  ist  der  konstante  Begleiter  der 
Pleuritis,  namentlich  der  chronischen,  und  auch  bei  Phthisis 
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bleibt,  nach  der  Behauptung'  der  vorzüglichsten  Pathologen, 
die  Bronchialschleimhaut  selten  verschont.  Die  Bronchitis 
kommt  vor  bei  Laennec’s  Emphysem,  in  vielen  Fällen  von 
Lungenapoplexie,  beim  Krebs  der  Lunge,  und  vielen  andern 
Krankheiten.  Sie  ist  das  gewöhnliche  Resultat  sympathischer 
Irritationen  der  Lunge  und  wird  bei  Ausschlagskrankheiten  und 
Fiebern  sehr  häufig  beobachtet.  Es  würden  gewiss  viel  mehr 
Fieberkranke  genesen,  wenn  nicht  in  sehr  vielen  Fällen  gleich¬ 
zeitig  mit  dem  Fieber  Bronchitis  vorhanden  wäre. 

Als  Basis  für  die  Eintheilung  der  verschiedenen  Formen 
der  Bronchitis  kann  man  die  unmittelbaren  Resultate  der  Irri¬ 
tationen  der  Schleimhaut  und  der  Drüsen  annehmen.  Bei  der 
ersten  und  gewöhnlichsten  Form  beobachtet  man  ein  schieimi 
ges  und  später  ein  schleimig- eiteriges  Sekret;  bei  der  zweiten 
ist  das  Sekret  Jymphartig,  so  z.  B.  in  einigen  Formen  von 
Croup;  bei  der  dritten  serös,  wie  in  einigen  Formen  von  feuch¬ 
tem  Catarrh  und  Asthma:  bei  der  vierten  ist  wenig  oder  gar 
kein  Secret  vorhanden,  z.  B.  bei  dem  sogenannten  trockenen 
Catarrh.  Man  kann  im  Allgemeinen  sagen,  dass  in  gewissen 
Fällen  eine  um  so  grössere  Erleichterung  bewirkt  wird,  jp 
reichlicher  und  entwickelter  das  Sekret  ist.  So  verschafft 
z.  B.  ein  schleimiger  Auswurf  mehr  Linderung  als  ein  wässe¬ 
riger,  ein  schleimig- eiteriger  mehr  als  ein  schleimiger,  und 
ein  eiteriger  vielleicht  mehr  als  irgend  ein  anderer. 

Die  Bronchitis  verschont  kein  Alter  und  sie  kann  sogar 
angeboren  sein.  Billard  behauptet,  dass  die  Krankheit  zu¬ 
weilen  sehr  versteckt  ist  und  dass  man  bei  Leichenöffnungen 
von  Kindern ,  bei  denen  weder  Rasselgeräusch  noch  Husten 
zu  bemerken  waren,  dennoch  die  feinsten  Bronchialäste  gerö- 
thet  und  mit  dickem  Schleime  angefüllt  findet.  Die  Krankheit 
ist  jedoch  nicht  immer  so  verborgen,  denn  mau  beobachtet 
zuweilen  bei  Kindern,  die  nicht  älter  als  1  —  2  Wochen  sind, 
alle  Symptome  und  physikalischen  Zeichen  der  Bronchitis,  wie 
sie  bei  Erwachsenen  Vorkommen.  Unter  diesen  Umständen 
endet  die  Krankheit  entweder  mit  Zertheilung,  oder  unter  dem 
Symptome  der  Asphyxie  tödtlich.  Zuweilen  geht  die  akute 
Form  in  die  chronische  über  und  die  Krankheit  dauert  dann 
längere  Zeit,  ohne  dass  das  Allgemeinbefinden  gestört  scheint, 
und  legt  zu  verschiedenen  Lungenkrankheiten  den  Grund. 


15 


Ich  muss  hier,  da  ich  von  der  Bronchitis  infantum 
spreche,  auf  eine  Beschaffenheit  der  Lungen  aufmerksam  ma¬ 
chen,  welche,  nach  den  Untersuchungen  von  Jörg  in  Leipzig, 
durch  eine  zu  rasche  oder  zu  langsame  Entbindung  herbeige¬ 
führt  wird.  Unter  den  genannten  Umständen  bleibt  ein  grösserer 
oder  geringerer  Theil  der  Lunge  kollabirt,  wodurch  unvollkom¬ 
mene  Respiration  und  verschiedene  Lungenkrankheiten  ent¬ 
stehen.  Bei  einer  schwierigen  Entbindung  athmet  das  Kind, 
wie  Jörg  behauptet,  wegen  der  Compression  des  Gehirns  un¬ 
vollkommen  ;  die  Lungen  werden  daher  nur  theilweise  ausge¬ 
dehnt;  bei  einer  zu  raschen  hingegen  sehliesst  sich  wegen  der 
kurzen  Dauer  und  wegen  des  geringen  Druckes  der  Placente 
das  eiförmige  Loch  nicht,  und  das  Bedürfniss  zu  respiriren 
wird  dadurch  vermindert. 

„Unter  den  ebenerwähnten  .Umständen,  sagt  Jörg,  haben 
wir  oft  Kinder  plötzlich  erkranken  und  sterben  gesehen,  und 
bei  den  Leichenöffnungen  folgende  Zustände  gefunden ,  die, 
obgleich  sie  in  mancher  Rücksicht  sehr  verschieden  sind,  den¬ 
noch  von  denselben  Ursachen  herrühren.  In  jedem  Falle  fan¬ 
den  wir  nur  einen  Theil  der  Lunge  roth  und  mit  Luft  ange¬ 
füllt,  während  der  andere  leberfarben  und  ganz  so  wie  im 
Foetalzustande  war.  War  das  Kind  bald  nach  der  Geburt  ge¬ 
storben,  so  konnte  man  den  dichtem  Theil  der  Lunge  auf¬ 
blasen;  war  hingegen  der  Tod  einige  Wochen  später  erfolgt, 
so  war  der  genannte  Theil  karnificirt  und  konnte  nicht  aufge¬ 
blasen  werden.  Zuweilen  fanden  wir  die  Scheidewand  zwi¬ 
schen  der  gesunden  und  kranken  Partie  in  einem  entzünd¬ 
lichen  Zustande  und  die  letztere  enthielt  Vomicae;  sehr  häufig 
waren  die  Bronchi  sehr  entzündet  und  mit  Schleim  ange¬ 
füllt.  Beim  Eröffnen  der  Brusthöhle  fiel  der  grosse  Unter¬ 
schied  zwischen  der  hellrothen  Farbe  des  gesunden  und  der 
leberbraunen  des  kranken  Stückes  deutlich  in  die  Augen.  In 
vielen  Fällen  war  das  eiförmige  Loch  noch  offen  und  man 
fand  ziemlich  feste  Polypen  in  dem  Fierzen  und  den  grossen 
Gefässen.  Das  Gehirn  war  sehr  häufig  mit  Blut  überfüllt, 
das  sich  zuweilen  zwischen  die  Häute  desselben  ergossen 
hatte;  es  befanden  sich  in  demselben  manchmal  Abscesse, 
welche  ähnlichen  auf  dem  Schädel,  die  durch  Instrumente  oder 
durch  heftigen  Drude  gegen  das  Becken  entstanden  waren, 
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entsprachen.  Bei  vielen  Kindern  war  die  Haut,  namentlich 
die  des  Gesichtes,  bläulich,  zuweilen  eingeschrumpft,  und 
nicht  selten  der  Darmkanal  blass  und  blutleer.“ 

„Der  in  Rede  stehende  krankhafte  Zustand,  welcher  im¬ 
mer  erschwerte  Respiration  und  Cirkulation  zur  Folge  hat, 
endet  entweder:  1)  mit  Genesung,  oder  geht  2)  in  secundäre 
Krankheiten  über,  oder  wird  3)  tödtlich.“ 

„1)  Die  G  enesung  erfolgt,  wenn  die  Bemühungen  des 
Kindes  zu  inspiriren,  durch  eine  angemessene  Behandlung  un¬ 
terstützt  und  die  später  eintretenden  Zufälle  gehörig  behan¬ 
delt  werden.“ 

„2)  Die  secundären  Krankheiten  sind:  a)  Ob¬ 
struktion  der  Lungen,  welche,  ohne  geradezu  tödtlich  zu  wer¬ 
den,  dennoch  immer  sehr  übel  ist;  b)  chronische  Cyanosis, 
welche  durch  Offenbleiben  des  eiförmigen  Loches  entsteht 
und  das  Leben  des  Kindes  sehr  traurig  macht.“ 

„3)  Der  Tod  erfolgt:  a)  durch  Apoplexie,  b)  durch 
calarrhus  svffocalivus ,  wenn  die  schwache  Respiration  nicht 
im  Stande  ist  den  in  den  Bronchien  angehäuften  Schleim  zu 
entfernen,  und  die  heftigen  Anstrengungen  gehörig  zu  inspi¬ 
riren,  Bronchitis  und  eine  übermässige  Secretion  von  Schleim 
erzeugen,  c)  durch  Fieber,  welches  die  Folge  der  Bronchitis 
ist,  d)  durch  Atrophie,  da  die  Erzeugung  der  animalischen 
Wärme  durch  den  Mangel  an  Oxygenisation  des  Blutes  gehin¬ 
dert,  und  dadurch  der  ganze  Organismus  in  der  Entwickelung 
gestört  wird.“ 

„  Die  Symptome  sind  folgende :  das  neugeborene  Kind, 
dessen  Kopf  zuweilen  sehr  geschwollen  ist,  schreit  nur  schwach, 
athmet  sehr  kurz,  und  strengt  die  Muskeln  des  Thorax  bedeu¬ 
tend  an.  Die  Schwäche  nimmt  immer  mehr  zu,  und  das  Kind 
kann  später  nicht  mehr  trinken,  die  Stimme  wird  heiser  und 
schwach  und  kaum  hörbar.  Es  treten  Stertor  und  Convulsio- 
nen  ein,  das  Kind  wird  blau  und  die  Respiration  remittirt 
zuweilen  fünf  Minuten  lang,  bis  der  Tod  der  traurigen  Scene 
ein  Ende  macht.  Dauert  die  Krankheit  mehrere  Tage  oder 
Wochen,  so  zeigt  sich  ein  kurzer  Husten,  das  sicherste  Zei¬ 
chen  einer  heftigen  Bronchitis;  das  Kind  wird  immer  schwä¬ 
cher,  atrophisch  und  stirbt  spätestens  nach  vier  oder  fünf 
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Wochen  unter  einem  heftigen  Anfälle  von  Cyanosis,  oder  Bron¬ 
chitis,  oder  unter  den  Formen  des  hektischen  Fiebers.“ 

Es  ist  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  dieser  Mangel 
an  Expansion  in  den  Lungenzelien  kongestive  und  entzünd¬ 
liche  Krankheiten  der  Lungen  erzeugen  muss ,  da  durch  den¬ 
selben  das  natürliche  Verhältnis,  welches  zwischen  der  Ka- 
pacität  der  Lungen  und  dem  Blute  stattfinden  soll ,  zerstört 
wird.  So  sehen  wir  z.  B.  häufig  bei  Obliteration  der  einen 
Lunge  die  andere  an  Kongestionen  und  andern  Krankheiten 
leiden.  Der  von  Jörg  beschriebene  Zustand  der  Lunge  kommt 
gewiss  sehr  häufig  vor,  und  ich  habe  ihn  gleichfalls  mehrere- 
male  beobachtet,  obschon  es  mir  nie  möglich  gewesen  ist, 
einen  Zusammenhang  zwischen  demselben  und  den  Umständen, 
die  Jörg  als  veranlassende  Ursachen  schildert,  aufzufinden. 
Wir  sehen  also,  dass  ein  Kind  vom  ersten  Augenblicke  der 
Geburt  an  an  Irritation  der  Respirationsorgane  leiden  kann. 
Die  Krankheit  ist  entweder  schon  im  Mutterleibe  vorhanden, 
oder  entsteht  durch  den  Mangel  an  Expansion  eines  Theiles 
der  Lunge.  Hierdurch  sind  die  Fälle  erklärlich,  in  denen 
manche  Menschen  von  dem  ersten  Augenblicke  ihres  Lebens  an 
an  Husten  leiden.  Diese  frühzeitigen  Beschwerden  haben  zu¬ 
weilen  Lungenemphysem  und  die  dieser  Krankheit  eigentüm¬ 
lichen  traurigen  Zufälle  zur  Folge. 

Die  während  der  Dentition  vorkommende  Bronchitis  ist 
wahrscheinlich  keine  primäre  Krankheit,  sondern  mehr  die 
Folge  einer  Störung  des  ganzen  Organismus.  Immer  aber  ist 
die  Entdeckung  und  rasche  Beseitigung  derselben,  sie  sei  Ur¬ 
sache,  oder  Wirkung  des  Fiebers,  von  der  höchsten  Wichtig¬ 
keit.  Die  Diagnose  der  Krankheit  ist  selbst  bei  der  apyre- 
tischen  Form  nicht  schwer.  Unter  diesen  Umständen  ist  das 
Kind  irritabel,  Athem  und  Puls  beschleunigt  und  man  bemerkt 
ein  unbedeutendes  Reichen.  In  schlimmeren  Fällen  sind  Fieber 
und  Husten  vorhanden,  die  Nasenlöcher  erweitern  sich  wäh¬ 
rend  der  Inspiration  und~  das  Saugen  ist  sehr  schwierig.  In 
der  Regel  ist  der  Mund  heiss  ,  das  Zahnfleisch  trocken  und 
geschwollen  und  ein  Zahn  dem  Durchbruche  nahe.  Sehr  häufig 
geht  Unterdrückung  der  Speichelsekretion,  die  während  der 
Dentition  sehr  reichlich  zu  sein  pflegt,  der  Bronchitis  vorher. 
In  einigen  Fällen  hat  der  Husten  einen  croup  -  artigen  Cha- 
Stokes  Brustkr.  '■  2 


18 


rakter,  obschon  während  der  Intervallen  der  Athem  zwar  be¬ 
schleunigt,  aber  durchaus  nicht  pfeifend  ist.  Diese  Beschaffen¬ 
heit  des  Hustens  beunruhigt  unerfahrene  Aerzte  zuweilen  gar 
sehr  und  verleitet  sie  nicht  selten  zu  einem  eingreifenderen 
Verfahren  als  nöthig  ist.  Die  beschriebenen  Zufälle  dauern 
4— -5  Tage  und  hören  oft  nach  dem  Durchbruche  eines  Zah¬ 
nes  plötzlich  auf,  kehren  jedoch  bei  einer  neuen  Irritation  des 
Zahnfleisches  nicht  selten  wieder. 

Was  die  bei  Erwachsenen  vorkommende  Bronchitis  betrifft, 
so  ist  die  Eintheilung  derselben  in  primäre,  sekundäre  und 
komplicirte  von  praktischer  Wichtigkeit.  Bei  der  primären 
wirkt  der  schädliche  Einfluss  unmittelbar  auf  die  Schleimhaut 
der  Luft s  Öhre  ein,  und  das  Fieber  ist  symptomatisch.  Bei  der 
sekundären  hingegen  ist  entweder  eine  Irritation  in  einem  an¬ 
dern  Organe,  welches  in  einem  sympathischen  Verhältnisse 
mit  den  Lungen  steht,  oder  ein  sogenanntes  essentielles  Fieber 
vorhanden,  welches  später  Bronchitis  herbeiführt.  Unter  der 
komplicirten  Form  verstehe  ich  diejenige  Art  von  Bronchitis, 
welche  andere  Lungenkrankheiten,  z.  B.  Pneumonie,  Pleuresie, 
Tuberkel,  Krebs  u.  s.  w.  begleitet. 

a)  Akute  primäre  Bronchitis. 

Diese  Krankheit  kommt  unter  verschiedenen  Verhältnissen 
vor.  Sie  ist  zuweilen  mild  und  fieberlos  und  die  Irritation, 
welche  die  Folge  einer  Affektion  der  Schleimhaut  der  Nase 
und  des  Schlundes  ist,  nicht  selten  so  unbedeutend,  dass  sie 
kaum  eine  merkliche  Störung  in  den  Funktionen  verursacht.  In 
diesem  Falle  stellt  sich  sehr  früh  eine  Sekretion  ein,  auf 
welche  rasch  Erleichterung  folgt.  Diese  leichte  Bronchitis  ist 
das  für  das  Respirationssystem,  was  eine  gelinde  diaphoretische 
Diarrhöe  für  die  Verdauungsorgane :  der  Husten,  die  Dyspnoe 
variiren  auffallend  je  nach  der  Empfänglichkeit  der  Indivi¬ 
duen.  So  erzeugt  z.  B  ein  gelinder  Katarrh  bei  hysterischen 
Frauen  eine  Tussis  feriua ,  und  bei  asthmatischen  Männern 
eine  beträchtliche  Dyspnoe.  Bei  einigen  Kranken  folgen  die 
Hustenanfälle  sehr  rasch  aufeinander,  bei  andern  hingegen 
beobachtet  mau  sehr  lange  Intervallen.  In  einigen  Fällen  ist 
die  Stimme  sehr  schwach  und  das  Sprechen  erzeugt  Dyspnoe; 


in  audern  hingegen  können  die  Kranken  ziemlich  lange  hin¬ 
tereinander  sprechen,  ohne  Beschwerde  zu  empfinden.  Ein  sehr 
auffallendes  Symptom,  das  sowohl  bei  der  milden  als  bei  einer 
heftigen  Bronchitis  vorkommt,  ist  ein  Gefühl  von  Kitzel,  wel¬ 
ches  dem  Husten  vorausgeht  und  ihn  hervorzurufen  scheint, 
und  das  entweder  in  der  Bifurkation  der  Luftröhre  oder  un- 
mittelbar  über  derselben  wahrgenommen  wird.  Diesen  Kitzel 
empfinden  die  Kranken  sowohl  in  liegender  als  in  aufrechter 
Stellung,  besonders  des  Morgens,  wo  er  ziemlich  lange  dauert, 
und  erst  nach  einer  freien  Expektoration  aufhört.  Der  in  der 
Rückenlage  des  Kranken  entstehende  Husten  hängt,  nach  der 
Behauptung  von  Dr.  Graves,  von  der  von  der  Schleim¬ 
haut  abgesonderten  Flüssigkeit  ab,  welche  über  die  Stelle  der 
Luftröhre  hinwegfliesst,  wo  der  Kranke  den  Kitzel  empfindet. 
Ich  glaube  wohl,  dass  diese  Erklärung  für  sehr  viele  Fälle 
ganz  passend  ist,  bin  jedoch  der  Meinung,  dass  der  bei  der 

Rückenlage  sich  einstellende  Husten  auch  aus  anderen  Ursa- 
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eben  entsteht.  Zu  diesen  gehören  namentlich  eine  bedeutende 
Verlängerung  des  Zäpfchens  und  das  Vorhandensein  eitern¬ 
der  Höhlen,  welche  mit  einem  Bronchus  kommunicirenf  Der 
durch  die  erstgenannte  Ursache  hervorgerufene  Husten  wird 
nicht  heftiger,  wenn  auch  der  Kranke  auf  dieser  oder  jener 
Seite  liegt,  während  bei  eiternden  Höhlen  der  Husten  bei  der 
Lage  des  Kranken  auf  der  gesunden  Seite  sich  verschlimmert. 
Bei  dieser  gelinden  Bronchitis  scheinen  die  kleinen  Bronchial¬ 
äste  meistens  nicht  afficirt  zu  sein.  Das  Fieber  fehlt  entwe¬ 
der  gänzlich  oder  ist  sehr  unbedeutend,  und  die  Kranken  ha¬ 
ben  ,  wenn  nicht  etwa  eine  Komplikation  mit  Lungenkrampf 
vorhanden  ist,  fast  niemals  ein  livides  Gesicht.  Hydropische 
Ansammlungen  kommen  bei  dieser  milden  Krankheit  nicht  vor, 
woraus  gleichfalls  hervorgeht,  dass  keine  bedeutende  Obstruktion 
in  der  Lungencirkulation  statt  finden  kann. 

In  schweren  Fällen  von  Bronchitis  sind  die  oben  ange¬ 
führten  Symptome  viel  heftiger;  der  Kranke  hat  starkes  Fie¬ 
ber  mit  bedeutenden  Exacerbationen,  beträchtliche  Dyspnoö, 
die  Expektoration  ist  schwer  und  der  Schleim  nicht  selten 
mit  Blut  gemischt.  Hier  kommt  auch  jene  bläuliche  Färbung 
des  Gesichtes  vor,  welche  auf  eine  unvollkommene  Oxygenisa- 
tion  des  Blutes  hindeutet.  Diese  Lividität  des  Gesichtes  habe 
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ich  viel  häufiger  bei  heftiger  Bronchitis  als  bei  Pneumonie 
mit  Hepatisation  oder  bei  Pleuritis  mit  reichlichem  Extravasat 
beobachtet.  Im  Verlaufe  der  Bronchitis  stellen  sich,  nach 
Laennec’s  Beobachtungen,  nicht  selten  Kongestionen  nach 
den  Eingeweiden  der  Bauch-  und  Schädelhöhle  und  hydropische 
Anschwellungen  ein.  Zuweilen  veranlasst  die  Bronchitis  Ent¬ 
zündung  der  Lungensubstanz  und  in  vielen  Fällen  klagen  die 
Kranken  über  Seitenstiche,  die  offenbar  von  einer  Pleuritis, 
und  zwar  von  der  trockenen  Form  derselben  herrühren. 

Hat  das  akute  Stadium  einige  Zeit  gedauert,  so  stellt 
sich  das  zweite  ein,  weiches  sich  durch  eine  Veränderung  in 
der  Beschaffenheit  des  Fiebers  charakterisirt;  das  entzünd¬ 
liche  geht  in  ein  hektisches  über,  das  Gesicht  schrumpft  ein 
und  wird  blass,  und  der  Puls  schwach  und  oft  sehr  schnell. 
Der  Kranke  schwitzt  und  der  Schweiss  riecht  sauer,  der  Hu¬ 
sten  dauert  fort,  ist  aber  weniger  quälend,  und  es  wird  durch 
denselben  eine  reichliche  Masse  eines  gekochten  Schleimes 
oder  einer  schleimig  eiterigen  Materie  entleert ;  die  Respira¬ 
tion  ist  zwar  immer  noch  beschleunigt,  aber  in  der  Regel 
weniger  schwierig  als  im  akuten  Stadium.  Der  Kranke  ma¬ 
gert  ab,  und  ein  Unkundiger  kann  ihn  jetzt  sehr  leicht  für 
einen  Phthisiker  halten.  Ich  glaube,  dass  die  Fälle,  in  denen 
man  Phthisis  geheilt  zu  haben  glaubt,  hierher  gehören. 

In  der  ersten.  Zeit  ist  die  Sekretion  sparsam  und  besteht 
aus  einer  hellen  gelatinösen  mit  schaumigem  Serum  vermisch¬ 
ten  Schleime;  im  weiteren  Verlaufe  wird  das  Sekret  dunkler, 
reichlicher  und  weniger  zähe,  und  wenn  das  entzündliche  Fie¬ 
ber  aufhört  und  entweder  in  einen  apyretischen  oder  hekti¬ 
schen  Zustand  übergeht,  so  bemerkt  man  eine  bedeutende 

\eränderung  des  Sekrets.  Es  wird  dick  und  sehr  konsistent 

/ 

oder  nimmt  einen  schleimig  eiterartigen  Charakter  an,  hat 
eine  grüngelbliche  Farbe,  ist  undurchsichtig  und  fliesst  zu¬ 
sammen,  obgleich  es  etwas  zähe  ist. 

So  häufig  die  mildern  Formen  der  primären  Bronchitis 
sind,  eben  so  selten  beobachtet  man  die  heftigem,  wenigstens 
bei  Erwachsenen.  Bei  diesen  ist  nämlich  die  akute  Bronchitis 
meistens  eine  sekundäre  Krankheit  und  nicht  selten  die  Be¬ 
gleiterin  von  Ausschlägen  und  anhaltenden  Fiebern.  *  Bei  Kin- 
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dem  kommen  bedeutende  Fälle  von  akut -primärer  Bronchitis 
ziemlich  häufig  vor,  chronische  hingegen  sehr  selten. 

Die  Krankheit  endet  entweder  mit  Zertheilung  oder  geht 
in  eine  chronische  Blennorrhoe  über,  wobei  hektisches  Fieber 
vorhanden  sein  oder  auch  fehlen  kann.  Sie  hat  nicht  selten 
den  Tod  zur  Folge,  entweder  durch  eine  plötzliche  Obstruktion 
der  Luftröhre,  oder  durch  Hydrothorax  u.  s.  w. 

i  ,  - 

b)  Chronische  primäre  Bronchitis. 

,  % 

Es  ist  nicht  leicht,  zwischen  dieser  Affektion  und  dem 
zweiten  Stadium  der  eben  abgehandelten  eine  genaue  Grenz¬ 
linie  zu  ziehen.  Bei  der  chronischen  Bronchitis  leidet  die 
Bronchialschleimhaut,  ohne  dass  eine  bedeutende  entzündliche 
Irritation  vorhanden  ist;  die  Kranken  husten  und  werfen  aus, 
befinden  sich  aber  sonst  ziemlich  wohl.  Die  Ernährung  leidet 
sehr  häufig  gar  nicht,  nicht  selten  fehlt  das  Fieber,  und  Dyspnoe 
stellt  sich  nur  bei  beträchtlichen  Muskelanstrengungen  ein. 
Im  Sommer  bemerkt  man  eine  mehr  oder  weniger  vollständige 
Remission  aller  Zufälle,  die  jedoch  beim  Herannahen  des  Win¬ 
ters  sich  wieder  einstellen,  um  im  nächsten  Sommer  wieder 
zu  verschwinden.  So  dauert  die  Krankheit  oft  Jahre  lang,  bis 
die  Dauer  und  Vollständigkeit  der  Remissionen  abnimmt  und 
eine  permanente  Irritation  und  Blennorrhoe  sich  einstellt.  Die 
Beschwerden  dieser  Kranken  variiren  je  nach  dem  Grade  der 
Nervenreizbarkeit  der  Lunge ;  so  beobachtet  man  z.  B.  bei  eini¬ 
gen  asthmatische  Zufälle,  bei  andern  hingegen  nicht. 

Ist  die  Expektoration  sehr  bedeutend,  so  tritt  eine  be¬ 
trächtliche  Abmagerung  ein.  In  diesen  Fällen  bleibt,  wie  ich 
beobachtet  habe,  das  Cirkulations-  und  Digestionssystem  oft 
ungestört,  wodurch  man  diese  Affektion  von  der  Phthisis  tu - 
berculosa  unterscheiden  kann.  Meiner  Erfahrung  nach  kom- 
plicirt  sich  chronische  Bronchitis  mit  Phthisis  tuberculosa 
viel  häufiger  als  man  gemeinhin  glaubt.  Ich  werde  weiter 
unten,  wenn  ich  von  der  Phthisis  spreche,  wieder  auf  die¬ 
sen  Gegenstand  zurückkommen  und  will  hier  nur  bemerken, 
dass  diese  Komplikation  meistens  bei  Menschen  vorkommt,  die 
sich  in  der  zweiten  Hälfte  des  Lebens  befinden.  Der  Ueber- 
gang  der  reinen  Bronchitis  geschieht  in  der  Regel  ziemlich 
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langsam  und  un merklich ,  charakterisiert  sich  jedoch  durch  ein 

allgemeines,  obgleich  allmählig  erfolgendes  Sinken  der  Kräfte, 
und  Beschleunigung  des  Pulses,  und  durch  Abmagerung  des  Kran¬ 
ken.  Unter  diesen  Umständen  entdeckt  man  bei  einer  sorg¬ 
fältigen  Untersuchung  nicht  selten  eine  gewisse  Dichtigkeit  in 
dem  obern  Theile  einer  Lunge,  auf  welche  endlich,  obgleich 
ziemlich  spät,  vollkommene  Ulceration  folgt.  Diese  ungün¬ 
stige  Veränderung  an  den  Symptomen  und  physikalischen  Zei¬ 
chen  habe  ich  in  manchen  Fällen  erst  vier  Jahre  nach  dem 
Beginn  der  Bronchitis  eintreten  gesehen.  Die  Kranken  schie¬ 
nen  lange  Zeit  der  Entwickelung  der  Tuberkeln  zu  wider¬ 
stehen  und  dann  trat,  zuweilen  ohne  alle  deutliche  Veranlas¬ 
sung,  zuweilen  durch  eine  örtliche  Irritation  oder  eine  allge¬ 
meine  Krankheit,  diese  üble  Komplikation  langsam  aber  ent¬ 
schieden  ein.  , 

Die  Beschaffenheit  der  expektorirten  Masse  variirt  bei  der 
Bronchitis,  sowohl  in  Bezug  auf  Quantität  als  Qualität  sehr 
bedeutend,  und  ich  will  mich  bemühen,  hier  die  hauptsäch¬ 
lichsten  Verschiedenheiten  der  Sekrete  der  irritirten  Bron¬ 
chialschleimhaut  anzugeben : 

1)  Durchsichtiges  schleimiges  Sekret. 

2)  Undurchsichtiges  schleimiges  oder  albnminöses  Sekret', 

a)  formloses, 

b)  nach  den  Luftröhren  geformtes. 

3)  Schleimig- eiterförmiges  Sekret. 

4)  Eiterförmiges  Sekret. 

5)  Seröses. 

1)  Durchsichtiges  schleimiges  Sekret. 

Man  beobachtet  dieses  Sekret  sehr  häufig  in  den  ersten 
Stadien  der  akuten  Bronchitis,  und  es  geht  ihm  in  der  Regel 
entweder  ein  trockner  Husten  oder  der  Auswurf  einer  serösen 
Flüssigkeit  vorher.  Diese  Art  des  Auswurfs  variirt  sehr  in 
Bezug  auf  Quantität  und  Zähigkeit,  welche  letztere  von  Einigen 
als  Maasstab  für  die  Heftigkeit  der  Irritation  betrachtet  wird. 
In  bedeutenden  Fällen  von  Bronchitis  tritt  zuweilen,  nach¬ 
dem  das  Sekret  schon  lange  Zeit  Schleimig  eiterförmig  gewe¬ 
sen  ist,  wieder  das  durchsichtig  *  schleimige  ein.  Diese  un- 
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günstige  Veränderung,  welche  in  der  Regel  von  einer  Störung 
des  Gesammtorganismus  begleitet  ist,  verschwindet  zuweilen 
nach  einigen  Stunden,  kehrt  aber  nicht  selten  bald  wieder. 
Unter  diesen  Umständen  bemerkt  man  auch  eine  entsprechende 
Veränderung  in  den  stethoskopisclien  Zeichen.  Bei  der  ge¬ 
wöhnlichen  chronischen  und  apyretischen  Bronchitis  verwan¬ 
delt  sich,  wenn  ein  neuer  Anfall  von  Entzündung  der  Bron¬ 
chialschleimhaut  vorkommt,  das  undurchsichtige  und  difflui- 
rende  Sekret  gleichfalls  in  ein  durchsichtiges  und  zähes. 
Lässt  die  Irritation  nach,  so  nimmt  das  Sekret  seinen  frühe¬ 
ren  Charakter  wieder  an.  Hieraus  geht  hervor,  dass  zwischen 
dem  durchsichtigen  und  zähen  Sekret  und  einem  Zustande  der 
Irritation  der  Schleimhaut  ein  inniger  Zusammenhang  statt- 
findet.  Je  früher  die  Sputa  undurchsichtig  weiden,  desto 
früher  erfolgt  die  Genesung;  je  länger  sie  durchsichtig  blei¬ 
ben,  desto  mehr  steigt  die  Gefahr  des  Kranken. 

2)  Undurchsichtiges  schleimiges  oder 
a J bumi n  ö  s  e  s  S  e  k r  e  t. 

Diese  Sputa  zeigen  sich  immer  erst  in  einem  späteren 
Stadium  der  Krankheit,  und  immer  gehen  ihnen  andere,  na¬ 
mentlich  die  durchsichtigen  Sputa  vorher. '  .Meistens  ist  das 
Sekret  formlos,  von  mattvveisser  Farbe,  mit  einem  gelblichen 
Anstrich.  Diese  Sputa  werden  zuweilen  ohne  alle  seröse 
Flüssigkeit  ausgeworfen  und  bilden  dann  eine  halbflüssige, 
adhäsive  Masse.  In  anderen  Fällen  aber  wird  eine  beträcht¬ 
liche  Menge  einer  serösen  Flüssigkeit  gleichzeitig  mit  ihnen  ent¬ 
leert  ;  sie  sind  dann  mehr  schaumig,  haben  das  Ansehen  run¬ 
der  Sputa,  welche  in  einer  fast  durchsichtigen,  weniger  zähen 
Flüssigkeit  schwimmen  und  enthalten  einige  den  Nudeln  nicht 
unähnliche,  albüminöse  Streifen.  Es  giebt  einige  Fälle  von 
chronischer  Bronchitis,  in  denen  eine  grosse  Menge  einer  un¬ 
durchsichtigen  albuminösen  weissen  Masse,  die  durchaus  kei¬ 
nen  eiterförmigen  Charakter  hat ,  ausgew  orfen  wird.  Kehrt 
man  das  Gefäss,  in  denen  sich  diese  Sputa  befinden,  um,  so 
fliessen  sie  als  eine  lange  homogene  Masse  aus,  auf  deren 
Oberfläche  man  mehr  oder  weniger  schaumiges  Serum  bemerkt. 
Dergleichen  Fälle  sind  sehr  chronisch  und  in  der  Regel  ist 
eine  Komplikation  mit  Erweiterung  der  Luftröhre  oder  selbst 
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der  Luftzellen  der  Lange  vorhanden.  Was  die  nach  der  Luftröhre 
geformten  Sputa  betrifft,  so  lässt  es  sich  schwer  erklären, 
warum  sie  in  einigen  Fällen  Vorkommen ,  in  anderen  nicht, 
ich  werde  weiter  unten  auf  diesen  Gegenstand  wieder  zurück- 
kommen.  Vor  einiger  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit  dergleichen 
Sputa  zu  beobachten.  Eine  an  einer  chronischen  Affektion 
der  Brust  leidende  Frau  von  mittleren  Jahren  hatte  diese 
Form  von  Expektoration.  Die  ausgeworfenen  Massen  waren 
einige  Zoll  lang,  weiss,  zylindrisch  und  nicht  hohl.  Zwischen 
der  äusseren  Fläche  und  dem  Centrum  fand  ein  beträchtlicher 
Unterschied  statt;  die  erstere  war  konsistenter  und  undurch¬ 
sichtig,  das  letztere  hingegen  weniger  zähe  und  aus  einem 
weichen  und  durchsichtigen  Schleime  gebildet.  Wegen  dieser 
eigentümlichen  Bildung  hielt  man  die  ausgeworfenen  Massen 
im  ersten  Augenblick  für  Röhren.  In  dem  Centrum  befanden 
sich  kleine  Reihen  von  Luftbläschen,  welche  durch  die  sehr 
schwierige  Expektoration  und  den  sehr  heftigen  Husten  ent¬ 
standen  waren.  Die  Form  dieser  Konkremente  war  ganz  der 
ähnlich,  welche  ßaillie  in  seiner  pathologischen  Anatomie 
beschreibt.  Ihre  Konsistenz  war  durchaus  nicht  so  bedeutend, 
wie  man  sie  beim  wirklichen  Croup  beobachtet.  Sie  schienen 
ursprünglich  aus  einem  eiternden  Schleime  gebildet  zu  sein, 
welcher  die  Luftröhren  angefüllt  hatte  und  aus  irgend  einer 
Ursache  längere  Zeit  liegen  geblieben  war  ,  bis  die  flüssigem 
Theile  resorbirt  waren ,  wodurch  der  Uebcrrest  konsistenter 
wurde.  In  einem  anderen  Falle  beobachtete  ich  die  Expek¬ 
toration  eines  fast  3  Zoll  langen  Zylinders  von  albuminöser 
Substanz,  der  nach  einem  heftigen  lind  sehr  lang  dauernden 
Hustenanfall  ausgeworfen  wurde. 

Vor  kurzer  Zeit  hat  Reynaud  durch  eine  sehr  werth¬ 
volle  Abhandlung  über  diesen  Gegenstand  die  Wissenschaft 
bereichert.  Aus  den  Untersuchungen  dieses  ausgezeichneten 
Pathologen  geht  hervor,  dass  eine  Art  plastischer  Entzün¬ 
dung  der  kleinen  Bronchien  viel  häufiger  ist,  als  man  bisher 
glaubte ,  und  dass  sie  in  manchen  Fällen  von  Phthisis  und 
Pneumonie  vorkommt.  Ohne  geradezu  zu  behaupten ,  dass 
die  Schleimhaut,  je  näher  sie  den  Bronchialzellen  kommt,  den 
Charakter  einer  Schleimhaut  verliert  und  mehr  den  einer 
serösen  annimmt,  neigt  er  doch  sehr  zu  dieser  Meinung, 


welche  in  der  Dubliner  Schule  ziemlich  allgemein  ist,  hin,  und 
gründet  auf  dieselbe  eine  Erklärung  der  plastischen  oder  ad¬ 
häsiven  Entzündung  der  kleinen  Röhre.  Ich  werde  weiter 
unten  auf  die  werthvollen  Untersuchungen  von  Reynaud  zu- 
rnckkommen  und  will  hier  nur  bemerken,  dass  diese  halbpla- 
gtische  Expektoration  entweder  auf  wirkliche  Tuberkeln  in  den 
Lungen  oder  zu  einer  bedeutenden  Hinneigung  zu  dieser  Ab¬ 
normität  hindeutet.  Sie  zeigt  offenbar  eine  lymphatische  Kon¬ 
stitution  der  Lunge  an,  einen  Zustand,  in  welchem  das  weisse 
Gewebe  vorherrschend  und  somit  die  Tendenz  zu  formativen 
Entzündungen  sehr  bedeutend  ist.  In  den  ersten  von  den  oben 
von  mir  angeführten  Fällen  waren  die  physikalischen  Zeichen 
der  Tuberkeln  sehr  deutlich  und  in  dem  zweiten  war  offenbar 
eiternde  Lungensucht  vorhanden.  Laennec  beschreibt  gleich¬ 
falls  ein  Konkrement,  das  er  in  einem  phthisischen  Subjekte 
fand. 

3)  Schleimig  eiterförmiges  und  eiterförmiges 

Sekret. 

Ich  will  diese  Form  der  Expektoration  zusammen  abhan¬ 
deln  und  zuerst  bemerken,  dass  bei  der  Bronchitis  das  schleimig¬ 
eiterförmige  Sekret  sehr  häufig,  das  rein-eiterförmige  äusserst 
selten  vorkommt.  Eine  absolut  eiterförmige  Expektoration  ist 
bei  Lungenkrankheiten  überhaupt,  und  selbst  bei  solchen,  in 
denen  Ulceration  oder  Suppuration  stattfindet,  sehr  ungewöhn¬ 
lich.  In  den  spätem  Stadien  der  Phthisis  oder  Pneumonie 
kommt  sie  wohl  zuweilen  vor,  viel  häufiger  aber  fehlt  sie,  und 
bei  Bronchitis  ist  sie  überaus  selten.  Ich  will  nicht  in  Abrede 
stellen,  dass  die  Bronchialschleimhaut,  unabhängig  von  einer 
Ulceration  der  Lungen ,  Eiter  zu  secerniren  im  Stande  ist, 
sondern  nur  bemerken,  dass  die  schleimig-eitrige  Sekretion 
ungleich  häufiger  vorkommt  als  die  eitrige. 

Die  schleimige  eitrige  Expectoration  ist  viel  häufiger  im 
zweiten  Stadium  der  akuten,  als  in  der  chronischen  Bronchi¬ 
tis.  Der  Sitz  der  Krankheiten  ist  gewöhnlich  in  den  kleine¬ 
ren  Röhren  und  man  bemerkt  Schleimrasseln.  Das  Erschei¬ 
nen  dieses  Sekrets  zeigt  den  Uebergang  des  ersten  Stadiums 
in  das  zweite  an.  Durch  eine  energische  Behandlung  kann  es 
auch  bei  einer  sehr  heftigen  Bronchitis  gelingen,  die  Entziin- 
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düng  so  zu  modificiren*  dass  sich  kein  schleimig  eitriges  Se¬ 
kret  bildet  und  dass  die  Krankheit  in  ihrem  ersten  Stadium 
gleichsam  abgeschnitten  wird.  Dies  ereignet  sich  jedoch  lei¬ 
der  selten  und  eine  reichliche'  Absonderung  einer  schleimig¬ 
eitrigen  Masse  ist  die  gewöhnliche  Folge  des  ersten  Stadiums. 
Hat  man  die  Krankheit  nicht  frühzeitig  ferkannt,  oder  zu  furcht¬ 
sam  behandelt,  so  wird  die  Quantität  des  Sekrets  später  sehr 
bedeutend  und  führt  nicht  selten  auf  mechanische  ,  Weise  den 
Tod  herbei. 

Wenn  der  Uebergang  des  schleimigen  Sekrets  in  das 
schleimig- eitrige  ein  günstiger  sein  soll,  so  muss  er  von  fol¬ 
genden  Umständen  begleitet  sein:  die  Expektoration  und  die 
Respiration  muss  leichter,  der  Puls  weicher  und  langsamer, 
das  Fieber  geringer,  die  Thätigkeit  des  Herzens  ruhiger,  der 
Ton  bei  der  Perkussion  auch  in  dem  unteren  und  hinteren 
Theil  des  Brustkastens  heller,  das  Schleimrasseln  grösser  wer¬ 
den  und  das  Respirationsgeräusch  von  oben  nach  unten  wieder 
zurückkehren.  Nicht  selten  aber  findet  das  Umgekehrte  von 
allen  diesen  statt,  und  es  verbindet  sich  das  schleimig- eitrige 
Sekret  mit  den  Symptomen  lind  Zeichen  einer  intensiven  Irri¬ 
tation  der  Lunge.  In  praktischer  Beziehung  ist  der  Ueber¬ 
gang  der  schleimigen  Expektoration  in  die  schleimig -eitrige 
in  so  fern  wichtig,  als  durch  denselben  die  Vertauschung  der 
antiphlogistischen  mit  der  reizenden  Heilmethode  angezeigt 
wird.  Es  verstellt  sich  jedoch  von  selbst,  dass  dieser  Ueber¬ 
gang  von  entsprechenden  Symptomen  begleitet  werden  muss, 
denn  aus  ihm  allein,  ohne  diese,  kann  man  keine  Heilanzeige 
gründen,  und  es  kann  wohl  Vorkommen,  dass  man,  ungeachtet 
das  Sekret  schleimig- eitrig  ist,  den  Kranken  dennoch  mit  an¬ 
tiphlogistischen  Mitteln  behandeln  muss. 

4)  Seröse  Sekretion. 

Das  seröse  Sekret  beobachten  wir  in  vielen  Fällen  von 
Bronchitis  und  Phthisis ,  zuweilen  mit  andern  und  sogar  sehr 
verschiedenen  Sekreten  in  Verbindung.  Es  kommt  sowohl  in 
dem  ersten  Stadium  der  Bronchitis,  ehe  sich  noch  viel  Schleim 
gebildet  hat,  als  auch  in  einem  spätem,  wenn  viel  undurch¬ 
sichtiges,  schleimig -eitriges  Sekret  abgesondert  wird,  vor. 
In  vielen  Fällen  von  Asthma  humidum  ist  es  das  Hauptsekret. 
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Unter  diesen  Umständen  tritt  entweder  plötzlich  eine  Konge¬ 
stion  nach  den  Lungen  ein,  die  mit  einem  reichlichen  Erguss 
von  Serum  in  die  Bronchialäste  endet,  oder  es  ist  eine  anhal¬ 
tende  und  reichliche  Expektoration  einer  serösen  oder  serös¬ 
schleimigen  Flüssigkeit  längere  Zeit  hindurch  vorhanden.  Kranke, 
die  hieran  leiden,  gleichen  nach  Andral’s  Behauptung,  zu¬ 
letzt  solchen,  die  viel  Blut  verloren  haben.  Sie  wer¬ 
den  mager,  das  Gesicht  schwillt  an,  die  übrigen  Sekretionen 
werden  fast  unterdrückt  und  die  Funktionen  des  Magens  lie¬ 
gen  darnieder.  Der  genannte  Schriftsteller  erzählt  einen  Fall, 
in  welchem  nach  einer  plötzlichen  und  reichen  Absonderung 
von  Serum  aus  den  Lungen,  Hydröthorax  verschwand.  Lae  li¬ 
tt  ec  beschreibt  einen  pituitösen  Katarrh,  in  welchem  die 
Absonderung  grosser  Quantitäten  serös  -  schleimiger  Massen 
aus  den  Lungen  als  akute  oder  chronische  Krankheit  vor¬ 
kommt.  Er  sah,  dass  in  einer  bis  zwei  Stunden  2  —  3  Pfund 
Flüssigkeit  ausgeworfen  wurden.  Ich  habe  nur  wenige  Fälle 
von  diesem  von  Laennec  beschriebenen  idiopathischen  pitui- 
tösen  Katarrh  beobachtet.  Fast  immer  war  eine  Absonderung 
von  gekochtem  Schleime  oder  von  schleim-eitriger  oder  eitriger 
Materie  gleichzeitig  vorhanden,  zumal  bei  Fhthisischen,  die  über 
die  Mitte  des  Lebens  hinaus  und  schon  lange  krank  waren.  Ich 
hatte  niemals  wie  Bayle  und  Laennec  Gelegenheit  dies 
Sekret  in  Verbindung  mit  gleichzeitiger  Entwicklung  hirseför¬ 
miger  Tuberkeln  in  den  Lungen  zu  beobachten.  Nach  Laen- 
nec’s  Erfahrung  geht  die  Krankheit  gewöhnlich  in  Oedem 
der  Lungen  über,  das  einige  Zeit  dauert  und  zuletzt  unter  Zu~ 
fällen  von  Asphyxie  dem  Leben  ein  Ende  macht. 

Physikalische  Zeichen  der  primären,  akuten  und 

chronischen  Bronchitis. 

» 

1)  Zeichen,  welche  durch  die  Perkussion  ) 

2)  Zeichen,  welche  durch  das  Gefühl  j  wa  1  nehmbar 

3)  Zeichen,  welche  durch  die  Auskultation >  sind. 

Die  Resultate  der  Perkussion  sind  bei  der  Bronchitis  ziem¬ 
lich  unbedeutend,  da  der  Ton  fast  immer  natürlich  hell  ist. 
Obschon  durch  den  Gefässreichthum  und  die  Turgescenz  der 
entzündeten  Schleimhaut  die  Quantität  von  Luft  in  dem  Brust¬ 
kasten  einigermassen  verringert  wird,  so  ist  doch  diese  Ver- 
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minderung  nicht  bedeutend  genug,  um  einen  deutlich  matten 
Ton  hervorzubringen.  Wäre  unser  Gehörorgan  feiner,  so  wür¬ 
den  wir  wolil  einen  gewissen  Unterschied  wahrnehmen,  der 
uns  jetzt  natürlich  entgeht.  Es  giebt  wohl  einige  Fälle,  in 
denen  bei  einer  einfachen  Bronchitis  eine  auffallende  Mattheit 
des  Tones  vorhanden  ist;  dies  sind  nämlich  diejenigen,  in 
denen  die  Luftröhren  von  einer  übergrossen  Menge  von  schlei¬ 
miger  oder  schleimig- eiteriger  Materie  überfüllt  sind.  Diese 
Fälle  sind  jedoch  sehr  selten,  denn  es  kann  schon  eine  grosse 
Menge  von  Schleim  in  den  Luftröhrenästen  vorhanden  sein, 
ohne  dass  der  Ton  matter  wird.  Ist  die  Bronchitis  mit  Af¬ 
fektionen  der  Luftzellen,  z.  B.  mit  Oedem,  Pneumonie  oder 
Tuberkeln  komplicii't,  so  ergiebt  die  Perkussion  allerdings  einen 
matten  Ton,  dessen  Grad  und  Sitz  je  nach  den  Umständen 
variirt.  Vielleicht  rührt  der  bei  der  einfachen  Bronchitis  im¬ 
mer  vorhandene  hellere  Ton  davon  her,  dass  eine  gewisse  Er¬ 
weiterung  der  Luftzellen  stattfindet,  und  die  auf  diese  Weise 
angesammelte  Luft  diejenige  ersetzt,  welche  durch  den  ent¬ 
zündlichen  Zustand  der  Schleimhaut  verdrängt  ist.  Könnte 
nicht  auf  diese  Weise  der  helle  Ton,  der  ungeachtet  einer 
ausgebreiteten  Entzündung  in  den  kleinern  Röhren  wahrge¬ 
nommen  wird,  erklärt  werden? 

Obschon  die  Perkussion  bei  der  Bronchitis  keine  bedeu¬ 
tenden  direkten  Resultate  liefert,  so  ist  sie  doch  für  die  Dia¬ 
gnose  von  Wichtigkeit.  Hat  z.  ß.  ein  Kranker  3  oder  4  Tage 
an  Fieber,  Husten,  beschleunigter  und  erschwerter  Respira¬ 
tion  gelitten,  und  ist  der  Ton  dennoch  hell,  so  ist  es  mehr 
als  wahrscheinlich,  dass  die  Krankheit  eine  Bronchitis  sei. 
Wäre  es  eine  Aflektion  der  serösen  Haut  oder  des  Parenchyms 
der  Lungen,  so  würde  nach  3—4  Tagen  der  Ton  offenbar 
schon  dumpfer  als  gewöhnlich  sein.  Durch  den  Mangel  des 
dumpfen  Tones  unterscheidet  sich  die  Bronchitis  von  der 
Phthisis  tuberculosa ,  mit  der  sie  in  Bezug  auf  die  Symptome 
eine  bedeutende  Aelmlichkeit  hat. 

Ueber  die  durch  das  Gefühl  wahrnehmbaren  Zeichen  habe 
ich  wenig  zu  bemerken,  ln  vielen  Fällen,  namentlich,  wenn 
das  erste  Stadium  der  Krankheit  vorüber  ist,  nimmt  man, 
wenn  man  die  Hand  auf  den  Brustkasten  legt,  ein  deutlich 
vibratorisches  Getühl  wahr.  Dies  ist  sowohl  während  der  In- 
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spiration,  als  während  der  Exspiration  vorhanden,  jedoch  deut¬ 
licher  hei  der  erstem  als  bei  der  letztem.  Viel  merklicher 
ist  es  bei  Kindern  und  Frauen,  als  bei  erwachsenen  Männern, 
obschon  es  auch  bei  diesen  sehr  häufig  nicht  fehlt.  Dies  vibra¬ 
torische  Gefühl  scheint  mehr  auf  eine  freie  Sekretion  in  den 
grossem  als  in  den  kleinern  Lungenästen  hinzudeuten,  denn 
es  verschwindet  sehr  häufig  nach  einem  von  Expectoration  be¬ 
gleiteten  Hustenanfalle  und  kehrt  wieder,  wenn  die  secernirte 
Masse  sich  aufs  Neue  anhäuft.  Ist  es  vorhanden,  so  hört 
man,  wenn  man  das  Ohr  auf  den  Brustkasten  legt,  das  laute 
Schleimrasseln.  In  einigen  Fällen  nimmt  die  Vibration  auf¬ 
fallend  zu,  wenn  der  Kranke  tief  einathmet.  Sie  ist  in  dem 
mittlern  und  untern  Theil  der  Lunge  deutlicher  als  oben,  und 
kommt  bei  einfacher  Pleuritis  und  Pneumonie  niemals  vor. 
Bei  der  erstgenannten  Krankheit  bemerkt  man  zuweilen  ein 
Zeichen,  das  mit  diesem  vibratorischen  Gefühle  verwechselt 
werden  kann;  ich  meine  das  Gefühl  von  Reiben  (f rottement J, 
welches  in  manchen  Stadien  der  trockenen  Pleuritis  beobachtet 
wird  und  das,  wie  das  vibratorische  bei  Bronchitis,  zu  den 
Respirationsbewegungen  in  einem  gewissen  Verhältnisse  steht. 
Bei  einiger  Uebung  wird  man  gewiss  im  Stande  sein,  beide 
Gefühle  von  einander  zu  unterscheiden;  bei  der  Bronchial- 
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Vibration  ist  es,  als  wenn  Luft  in  verschiedenen  Richtungen 
durch  eine  adhäsive  Flüssigkeit  hindurchströmte,  bei  dem  Ge¬ 
fühl  von  Reiben  hingegen ,  als  wenn  zw  ei  weiche  Flächen  auf 
einander  bewegt  würden.  Das  Stethoskop  verscheucht  mei¬ 
stens  jeden  Zweifel,  denn  in  den  meisten  Fällen  von  pleuriti- 
scher  Friktion  hört  man  das  respiratorische  Geräusch  ohne 
alle  Beimischung  von  Schleimrasseln. 

Was  die  auscultatorischen  Zeichen  betrifft,  so  sieht  man 
leicht  ein ,  dass  in  der  Bronchitis  verschiedene  Ursachen  zur 
Modificirung  des  respiratorischen  Geräusches  vorhanden  sind. 
Hierher  gehören:  1)  die  Turgescenz  der  Schleimhaut,  2)  das 
Vorhandensein  einer  abnormen  Sekretion  in  der  Luftröhre  und 
3)  Krampf,  dessen  Grad  bei  verschiedenen  Individuen  ver- 
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schieden  ist.  Durch  diese  Ursachen  entstehen  die  zahlreichen 
Varietäten  und  Verbindung  von  Laennec’s  sonorem,  pfeifen¬ 
dem  und  schleimigem  Rasselgeräusche. 

Die  von  Turgescenz  der  Schleimhaut  und  dem  Krampfe 
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herrührende  Modifikation  des  Tones  beobachtet  man  haupt¬ 
sächlich  in  dem  ersten  oder  trockenen  Stadium,  die  von  dem 
Durchgang  der  Luft  durch  Flüssigkeit  erzeugten  hingegen  in 
dem  zweiten  Stadium,  oder  dem  der  Absonderung,  obwohl 
auch  hier  heile  und  pfeifende  Töne  Vorkommen  können  ,  die 
jedoch  immer  etwas  mit  Schleimrasseln  komplicirt  sind.  In 
einigen  Fällen  sind  die  abnormen  Geräusche  so  allgemein  und 
so  bedeutend,  dass  sie  die  natürlichen  Geräusche  der  Respi¬ 
ration  ganz  verdunkeln,  in  andern  hingegen  sind  sie  partiell 
und  nur  von  Zeit  zu  Zeit  wahrnehmbar.  Zuweilen  ist  die  Re¬ 
spiration  von  der  Art,  dass  das  respiratorische  Geräusch  von 
dem  normalen  sich  nur  durch  eine  gewisse  Rauhigkeit  unter¬ 
scheidet.  Dies  ist  namentlich  der  Fall  bei  Pneumonie,  einige 
Zeit,  nachdem  Zertheilung  eingetreten  ist,  wo  sich  wahrschein¬ 
lich  die  Bronchialschleimhaut  noch  in  einem  gewissen  Zustande 
von  Irritation  befindet. 

Als  allgemeine  Regel  kann  man  annehmen ,  dass  in  dem 
akuten  Stadium  der  Bronchitis  die  Krankheit  um  so  schlimmer, 
je  lauter  und  intensiver  das  Rasseln  während  der  gewöhn¬ 
lichen  Respiration  ist.  Diese  Regel  erleidet  jedoch  eine  sehr 
wichtige  Ausnahme,  die  ich  zuerst  bei  sehr  schlimmen  JKa- 
tarrhalfiebern  beobachtet  habe.  In  solchen  Fällen  hört  man 
während  der  gewöhnlichen  Respiration  wenig  oder  gar  kein 
Rasseln,  und  dennoch  ist  die  Krankheit  so  heftig,  dass  sie  dem 
Leben  des  Kranken  Gefahr  droht.  Der  Grund  hiervon  scheint 
zu  sein,  dass  die  feinem  Bronchialäste  so  angeschwollen  sind, 
dass  bei  der  gewöhnlichen  Respiration  die  Luft  nicht  mit  einer 
solchen  Gewalt  in  sie  eindringen  kann,  um  einen  Ton  hervor- 
zubringen.  Lässt  man  unter  diesen  Umständen  den  Kranken 
sehr  tief  inspiriren,  so  erstaunt  man  über  die  Intensität,  An¬ 
zahl  und  Varietät  der  hierdurch  erzeugten  Töne.  Hier  kommt 
es  dann  vor,  dass  bei  eintretender  Besserung  das  Rasseln  wäh¬ 
rend  der  gewöhnlichen  Respiration  deutlicher  und  konstanter 
wird,  so  dass  eine  Zunahme  des  Rasseins  während  der  ge¬ 
wöhnlichen  Respiration  ej^e  Abnahme  der  Krankheit  anzeigt. 

In  einigen  Fällen  von  Bronchitis,  namentlich  wenn  eine 
schleimig  eiterige  Sekretion  vorhanden  ist,  hört  man  nichts 
als  ein  Schleimrasseln  von  verschiedener  Intensität  und  Aus¬ 
dehnung.  Meistens  sind  die  Blasen  gross,  sie  können  jedoch 
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auch  so  klein  sein,  dass  sie  ein  knisterndes  Rasseln  hervor-^ 
bringen.  Solche  Falle  sind  durchaus  nicht  ungewöhnlich  und 
werden  nicht  selten  mit  Phthisis  verwechselt,  weshalb  ich  über 
ihre  Diagnose  noch  einiges  bemerken  will.  In  beiden  Krank¬ 
heiten  kann  ein  bedeutendes  knisterndes  Schleimrasseln  Vor¬ 
kommen;  ein  Irrthum  in  der  Diagnose  wird  jedoch  durch  sorg¬ 
fältige  Beachtung  der  Neben  umstände  leicht  vermieden.  Die 
Bronchitis  kann  schon  sehr  bedeutend  sein,  ohne  dass  der 
durch  die  Perkussion  hervorgerufene  Ton  dumpf  ist,  während 
in  allen  Fällen  von  Phthisis,  in  denen  ein  beträchtliches  kni¬ 
sterndes  Schleimrasseln  stattfindet,  eine  allgemeine  oder  par¬ 
tielle  Dumpfheit  des  Tones  zu  bemerken  sein  wird.  Ich  habe 
in  mehreren- Fällen,  in  denen' manche  Aerzte  Phthisis  an  nah¬ 
men  ,  aus  dem  gleichmässig  und  permanent  hellen  Tone  eine 
Bronchitis  diagnosticirt,  und  durch  die  Genesung  des  Kranken 
meine  Diagnose  bewährt  gefunden.  In  beiden  Krankheiten 
kann  wohl  zuweilen  partielle  Dumpfheit  des  Tones  Vorkom¬ 
men;  bei  der  Phthisis  ist  diese  aber  in  dem  obern,  bei  der 
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Bronchitis  hingegen  aber  immer  in  dem  unteren  Theile  der 
Lunge  am  bedeutendsten.  Dies  scheint  von  einer  Anhäufung 
des  Schleims  in  den  niedriger  gelegenen  Theilen,  und,  in  vie¬ 
len  Fällen  wenigstens,  von  einer  Komplikation  der  Krankheit 
mit  einem  gewissen  Grade  von  Entzündung  in  den  Luftzellen 

selbst  herzurühren.  Diese  Komplikation  findet  sehr  häufig  in 
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den  Fällen  von  Bronchitis  statt,  bei  denen  man  ein  sehr  allge¬ 
meines  und  bedeutend  knisterndes  Schleimrasseln  beobachtet. 
Dasselbe  gilt  von  der  puerilen  Respiration,  welche  bei  beiden 
Affektionen  Vorkommen  kann.  Bei  der  Bronchitis  (wo  sie  übri¬ 
gens  viel,  seltener  wahrgenommen  wird  als  bei  Phthisis)  findet 
man  sie  hauptsächlich  irn  obern  Theile  der  Brust,  bei  der 
Phthisis  hingegen  fast  immer  im  untern.  Einige  andere  dia¬ 
gnostische  Merkmale  werde  ich  weiter  unten,  weün  ich  von 
der  Phthisis  spreche,  anführen. 

Ich  habe  schon  oben  auf  die  Exacerbation  aufmerksam 
gemacht,  welche  in  manchen  Fällen  von  Bronchitis  ein- 
tritt,  wenn  die  undurchsichtige  schleimig  -  eiterige  Expek¬ 
toration  sich  in  eine  durchsichtige  und  zähe  verwandelt. 
Diese  Verwandlung  wird  in  der  Regel  von  entsprechenden 
stethoskopischen  Zeichen  begleitet.  Das  Schleimrasseln  wird 


kleiner,  schärfer,  und  das  Erlöschen  des  RespirationsgerUusclies 
vollständiger,  ungefähr  so,  wie  hei  der  Pneumonie.  Der  helle 
Ton  jedoch  und  das  Fehlen  der  Bronchialrespiration,  Welche 
während  des  dritten  Stadiums  der  Pneumonie  so  auffallend  ist, 
sichern  die  Diagnose. 

In  manchen  Fällen  habe  ich  eine  durch  die  Thätigkeit 
des  Herzens  erzeugte  Bewegung  des  schleimig  -  eiterigen  Sekrets 
in  der  Luftröhre  beobachtet.  Sehr  auffallend  war  diese  bei 
einer  heftigen  Bronchitis  der  linken  Lunge;  jede  Pulsation  des 
Herzens  erzeugte  einen  entsprechenden  Ton  oder  Gerassel, 
welches  fortdauerte,  wenn  auch  der  Kranke  den  Athem  an 
sich  hielt.  Diese  Erscheinung  ist  offenbar  ganz  analog  derjeni¬ 
gen,  welche  in  einer  Höhle  durch  die  Thätigkeit  des  Herzens 
hervorgerufen  wird. 

In  manchen  Fällen  der  Bronchitis  verschwindet  an  ge¬ 
wissen  Stellen  der  Lunge  jedes  Respirationsgeräusch.  Dieses 
Verschwinden  ist  zuweilen  nur  vorübergehend,  zuweilen  aber 
andauernd.  In  dem  ersteren  Falle  kehrt  das  Respirationsge¬ 
räusch  sehr  häufig  nach  einem  Hustenanfalle  wieder;  ein  Um¬ 
stand,  der  Laennec  auf  die  Idee  gebracht  hat,  dass  das  Ver¬ 
schwinden  des  Geräusches  von  einer  vorübergehenden  Ob¬ 
struktion  durch  Schleime  herrührt.  Möglich  ist  es,  dass  es 
zuweilen  durch  Krampf  veranlasst  wird,  da  man  ähnliches  in 
manchen  Fällen  von  Hysterie  wahrnimmt.  Andr  al  und  Rey- 
naud  haben  gezeigt,  dass  in  Folge  von  Hypertrophie  der  Bron¬ 
chialschleimhaut  das  Respirationsgeräusch  in  dem  afficirten 
Theile  der  Lunge  bedeutend  modificirt  werden  kann ;  es  ist  oft 
gehr  schwach,  zuweilen  aber  fehlt  es  gänzlich.  Ein  Kranker, 
der  an  Zufällen  von  organischen  Herzaffektionen  litt,  kam  in 
das  Hospital  der  Charite.  Hinten  und  auf  der  vorderen  Fläche 
der  linken  Lunge  wurde  das  Respirationsgeräusch  mit  einem 
Gemisch  von  Schleimrasseln  sehr  deutlich  gehört,  während  es 
unter  dem  rechten  Schlüsselbein  auffallend  schwach  war;  die 
Perkussion  ergab  an  allen  Stellen  gleiche  Resultate.  Der  Kranke 
erzählte,  dass  er  längere  Zeit  eine  Zusammenschnürung  ober¬ 
halb  der  rechten  Brust  gefühlt  und,  wie  er  sicli  ausdrückte, 
mit  der  rechten  Hälfte  des  Thorax  nicht  geathmet  habe.  Aus 
den  stethoskopischen  Zeichen  entnahm  man,  dass  in  dem  obern 
Lappen  der  rechten  Lunge  Emphysem  vorhanden  war.  Der 
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Kranke  starb  nach  einem  Monat  unter  Zufällen  von  Hydrothoraw 
Bei  der  Sektion  fand  man  in  dem  oberen  Lappen  der  rechten 
Lunge  keine  Spur  von  Emphysem ;  die  Struktur  desselben  er¬ 
schien  normal,  obgleich  wenig  knisternd.  Einige  Linien  von  dem 
Ursprünge  des  Hauptbronchus  des  rechten  Lappens  entfernt, 
fand  man  eine  Zusammenschnürung,  welche  so  bedeutend  war, 
dass  man  kaum  eine  Sonde  hindurchbringen  konnte;  über  diese 
Stelle  hinaus  wurde  das  Lumen  der  Röhre  wieder  normal. 
Diese  partielle  Verdickung  rührte  von  einer  Hypertrophie  der 
Schleimhaut  her,  da  das  darunterliegende  fibröse  Gewebe  ganz 
normal  war.  Die  übrigen  Luftröhrenäste  dieses  Lappens  hatten 
ihr  natürliches  Kaliber.  In  diesem  Falle  war  der  Leichenbefund 
in  vollkommener  Uebereinstimmung  mit  den  während  des  Le¬ 
bens  beobachteten  physikalischen  Zeichen.  Die  Dumpfheit  des 
Tones  fehlte  und  es  war  auch  in  der  That  keine  Ursache  vor¬ 
handen,  welche  sie  hätte  erzeugen  können;  die  Verminderung 
des  Respirationsgeräusches  wird  durch  die  Konstriktion  des 
Bronchus  hinlänglich  erklärt.  In  manchen  Fällen  ist  die  Ver- 
engerung  der  Bronchialäste  viel  allgemeiner;  bis  jetzt  aber  ist 
noch  kein  pathognomonisches  stethoskopisches  Zeichen  dieser 
Abnormität  bekannt.  In  einem  hieher  gehörigen  von  Andral 
mitgetheilten  Falle  war  das  Respirationsgeräusch  nicht  ver¬ 
mindert,  und  in  der  afficirten  Lunge  war  ein  lauter  Rhon- 
chus  hörbar. 

Ein  Unterschied  in  dem  Respirationsgeräusch,  bei  gleich¬ 
zeitig  hellem  Tone  auf  beiden  Seiten,  kann  auch  von  einer 
Obstruktion,  welche  durch  Sekretionen  in  der  Luftröhre  selbst 
erzeugt  wird,  herrühren.  Hiervon  hat  Andral  zwei  merkwür¬ 
dige  Beispiele  mitgetheilt.  In  dem  ersten  Falle  wurde  der 
Kranke,  welcher  längere  Zeit  an  Zufällen  und  Zeichen  der 
Bronchitis  mit  Schleimsekretion  gelitten  hafte,  plötzlich,  wäh¬ 
rend  eines  heftigen  Hustenanfalles,  von  ausserordentlicher 
Schwerathmigkeit  befallen,  welche  den  ganzen  Tag  und  die  fol¬ 
gende  Nacht,  anhielt.  Am  andern  Morgen  war  der  Kranke  dem 
Ersticken  sehr  nahe.  Die  Perkussion  ergab  überall  einen  hellen 
Ton;  in  der  ganzen  linken  Lunge  und  in  dem  hintern  untern 
Theile  der  rechten  war  die  Respiration  pueril,  in  dem  andern 
und  hintern  obern  Theile  der  letztgenannten  Lunge  aber  war 
weder  Respiration«  -  noch  Rasselgeräusch  hörbar.  Bei  der 
Stokes  Brustkr.  3 
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Sektion  fand  man  den  Bronchus,  welcher  zu  dem  oberen  Lap¬ 
pen  führt,  von  festem  Schleime  völlig  verschlossen.  Biese 
Obstruktion  eines  Theiles  der  Lunge  führte  eine  plötzliche 
und  tödtliche  Dyspnoe  herbei,  was  um  so  auffallender  erscheint, 
als  manche  Kranke,  mit  einer  Unwegsamkeit  eines  grossen 
Theiles  beider  Lungen  oft  noch  lange  Zeit  und  selbst  ohne 
bedeutende  Dyspnoe,  leben.  Man  kann  dies  vielleicht  dadurch 
erklären,  dass  in  den  letzteren  Fällen  die  Unwegsamkeit  ali- 
malig  beginnt,  während  in  dem  eben  erzählten  Falle  die 
Obstruktion  plötzlich  eintrat. 

In  dem  zweiten  Falle  litt  der  Kranke  an  chronischem  Ka¬ 
tarrh  und  einer  übermässigen  eiterigen  Expektoration;  die  * 
Dyspnoe  war  jedoch  bis  zum  letzten  Tage  sehr  unbedeutend 
und  das  Respirationsgeräusch  wurde  mit  verschiedenen  Varie¬ 
täten  von  Bronchialgerassel  überall  gleichmässig  wahrgenom¬ 
men.  Während  einer  Nacht  wurde  nach  einem  heftigen  Hu- 
stenanfalle  die  Respiration  plötzlich  bedeutend  gehemmt  und 
am  nächsten  Tage  das  Respirationsgeräusch  in  dem  oberen 
Lappen  der  rechten  Lunge  nicht  mehr  gehört;  die  Perkussion 
ergab  immer  noch  an  allen  Stellen  einen  hellen  Ton.  Der 
Kranke  starb  in  der  folgenden  Nacht,  und  man  fand  den 
Hauptbronchus  des  obern  Lappens  durch  eine  polypenartige- 
Masse  vollkommen  verstopft.  „Die  Diagnose,  bemerkt  An dral, 
kann  in  solchen  Fällen  nicht  schwer  sein.  Man  hat  Grund, 
Verstopfung  eines  Bronchus  zu  vermuthen,  wenn  bei  einer 
einfachen  Bronchitis  plötzlich  bedeutende  Dyspnoe  eintritt,  in 
einem  Theile  einer  Lunge  das  Respirationsgeräusch  verschwin¬ 
det,  und  die  Perkussion  an  dieser  Stelle  immer  noch  einen 
hellen  Ton  giebt  Lungenemphysem  ist  vielleicht  die  einzige 
Krankheit,  welche  mit  der  in  Rede  stehenden  Affektion  ver¬ 
wechselt  werden  kann.“ 

Da  ich  Fälle  von  Verstopfung  der  Bronchien,  wie  sie  An- 
dral  und  Reynaud  beschreiben,  niemals  beobachtet  habe,  so 
kann  ich  über  den  in  Rede  stehenden  Gegenstand  aus  eigener 
Erfahrung  nichts  sagen.  So  viel  nur  möchte  ich  bemerken, 
dass  Andral  wobl  Unrecht  hat,  wenn  er  behauptet,  dass  die 
Verstopfung  der  Bronchien  mit  Laennec’s  Emphysem  verwech¬ 
selt  werden  könne.  Ich  habe  mehrere  Fälle,  in  denen  die  Luft¬ 
röhrenäste  durch  fremde  Körper  oder  durch  äussere  Geschwülste 


35 


verstopft  waren,  und  die  stethoskopischen  Zeichen,  welche  von 
einer  vollkommenen  oder  partiellen  Verstopfung  eines  grossen 
Astes  herriihren,  genau  beobachtet,  und  mich  überzeugt,  dass 
zwischen  diesen  Erscheinungen  und  denen  der  Bronchitis  mit 
Erweiterung  der  Luftzellen  ein  grosser  Unterschied  ist.  Bei 
der  vollkommenen  Verstopfung  fehlen  sowohl  das  Respirations¬ 
geräusch,  als  auch  alle  übrigen  Zeichen,  welche  eine  Wegsam¬ 
keit  der  Lungen  anzeigen,  und  der  durch  die  Perkussion  her¬ 
vorgerufene  Ton  ist  dabei  unverändert;  bei  dem  Emphysem 
hingegen  ist  die  Unwegsamkeit  niemals  vollständig,  und  der 
Ton  wird  immer  heller,  je  mehr  die  Krankheit  zunimmt.  Bei 
der  partiellen  Verstopfung  sind,  wenigstens  in  der  ersten  Zeit, 
die  Zeichen  von  denen  des  Emphysems  gleichfalls  verschieden. 
Die  Respiration  ist  schwach  aber  rein,  der  Ton  unverändert, 
und  die  eigentümlichen  Rasselgeräusche  fehlen;  das  Volumen 
der  Lunge  ist  nicht  vergrössert,  und  wenn  eine  Bronchialirrita¬ 
tion  vorkommt,  so  tritt  sie  immer  später  als  die  schwache 
Respiration  ein.  Bei  dem  Emphysem  findet  gerade  das  Umge¬ 
kehrte  statt;  diesem  geht  nämlich  in  allen  Fällen  Bronchial¬ 
irritation  vorher.  Uebrigens  können  auch  die  begleitenden 
Symptome,  die  Geschichte  des  Falles  und  die  Dauer  der  phy¬ 
sikalischen  Zeichen  zur  Feststellung  der  Diagnose  mit  bei¬ 
tragen. 

Ehe  ich  zu  den  anderen  Varietäten  der  Bronchitis  über¬ 
gehe,  will  ich  das,  was  wir  in  Bezug  auf  die  physikalische 
Diagnose  der  einfachen  Bronchitis  wissen,  nochmals  kurz  wie¬ 
derholen  : 

1)  Fast  in  allen  Fällen  giebt  die  Perkussion  kein  direktes 
Zeichen. 

2)  Durch  eine  Anhäufung  von  Schleim  in  den  unteren 
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Theilen  der  Lunge  kann  eine  gewisse  Mattheit  des  Tones  ent¬ 
stehen. 

3)  In  den  meisten  Fällen,  in  denen  mit  den  Zeichen  und 
Symptomen  der  Bronchitis  gleichzeitig  ein  matter  Ton  wahr¬ 
genommen  wird,  kann  man  eine  Komplikation  der  Krankheit 
mit  einer  Pleura  oder  einem  Leiden  der  Lunge  annehmen. 

4)  Fehlt  bei  einer  Irritation  der  Lunge  der  matte  Ton, 
so  hat  man  es  wahrscheinlich  mit  einer  einfachen  Bronchitis 
zu  thun. 

3  * 
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5)  Es  kann  in  den  Broücliialästen  eine  reichliche  Anhäu¬ 
fung  von  schleimig» eiteriger  Materie  stattfinden,  ohne  dass 
die  Perkussion  einen  matten  Ton  ergiebt. 

6)  In  gewissen  Fällen  von  Bronchitis  mit  Extravasat  kann 
man  bei  der  Perkussion  einen  metallischen  Ton  wahrnehmen. 
Dieser  ist  dem  bruit  de  pol  feie  der  Eiterhöhlen  einigermas- 
sen  ähnlich ,  unterscheidet  sich  aber  von  diesem  durch  den 
hellen  Ton,  durch  seine  grössere  Ausbreitung  und  durch  das 
Fehlen  der  stethoskopischen  Zeichen  der  Eiterhöhlen. 

7)  In  manchen  Fällen  fühlt  man,  wenn  man  die  Hand 
auf  den  Brustkasten  legt,  ,eine  mit  den  Respirationsbewegungen 
in  Verbindung  stehende  deutliche  Vibration. 

8)  Die  bei  der  Bronchitis  vermittelst  des  Stethoskops 
wahrgenommenen  Modifikationen  der  Respiration  scheinen  von 
einer  mehr  oder  weniger  vollständigen  Verschliessung  der  Luft- 
röhrenäste  herzurühren,  und  durch  Turgescenz  oder  Hyper¬ 
trophie  der  Schleimhaut,  oder  durch  verschiedene  Sekrete? 
oder  endlich  durch  Krampf  veranlasst  zu  werden. 

9)  Die  Erscheinungen  variiren  je  nach  der  Verschieden¬ 
heit  der  Individuen. 

10)  Je  deutlicher  man  das  pfeifende,  sonore  oder  schlei¬ 
mige  Rasselgeräusch  während  der  Respiration  wahrnimmt,  desto 
heftiger  ist  die  Krankheit. 

11)  In  manchen  Fällen  von  Entzündung  der  kleineren 
Luftröhrenäste  können  die  während  der  gewöhnlichen  Respira¬ 
tion  wahrgenommenen  Geräusche  nicht  als  Maassstab  für  die 
Heftigkeit  der  Krankheit  gelten ,  da  sie  gerade  mit  dem  Ein¬ 
tritte  der  Genesung  vernehmlicher  werden. 

12)  In  dem  Sekretionsstadium  der  Bronchitis  kann  ein 
Schleimrasseln  mit  grossen  und  isolirten  Blasen  Vorkommen 
und  dieses  in  ein  knisterndes  Rasseln  übergehen,  wobei  aber 
die  Perkussion  immer  einen  hellen  Ton  ergiebt. 

13)  Im  Verlaufe  der  Bronchitis  kann  der  Eintritt  der 
Luft  in  einem  gewissen  Theile  der  Lunge  verhindert  werden. 
Verschwundenes  Respirationsgeräusch  mit  gleichzeitig  hellem 
Tone,  sind  die  physikalischen  Zeichen  dieses  Zustandes. 

14)  Diese  Obstruktion  kann  von  einer  organischen  Ver¬ 
änderung  der  Schleimhaut,  oder  von  einer  Verstopfung  der 
Lisffcröhrenäste  durch  ihr  eigenes  Sekret  herrühren. 


15)  In  dem  erstgenannten  Falle  ist  die  Verringerung  oder 
das  gänzliche  Verschwinden  des  Respirationsgeräusches  per¬ 
manent,  während  es  in  dem  letztem  nur  temporär  ist  und  das 
Respirationsgeräusch  nach  einem  heftigen  Hustenanfalle  zu-^ 
weilen  wieder  wahrgenommen  wird.  Es  sind  jedoch  Fälle  be¬ 
kannt  ,  in  denen  die  von  einem  konkreten  Schleime  herriih- 
rende  Verstopfung  bis  znm  Tode  fortdauerte. 

16)  Tritt  im  Verlaufe  eines  Katarrhs  plötzlich  Dyspnoe 
ein,  nimmt  in  einem  Theile  der  Lunge  das  Respirationsgeräusch 
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bedeutend  ah,  oder  verschwindet  es  gänzlich,  und  ergiebt  die 
Perkussion  an  dieser  Stelle  noch  immer  einen  hellen  Ton,  so 
kann  man  annehmen,  dass  die  Luftröhrenäste  durch  ihr  eigenes 
Sekret  verstopft  sind. 

e)  Akute,  sekundäre  Bronchitis. 

Ich  komme  nun  zu  derjenigen  Art  von  Bronchitis,  welche 
entweder  die  Folge  eines  auf  den  ganzen  Organismus  ein  wir¬ 
ken  den  Einflusses  ist,  oder  auf  sympathische  Weise  durch  eine 
örtliche  Krankheit  in  einem  anderen  Systeme  entsteht.  Hier¬ 
her  gehören  diejenigen  Fälle  von  Bronchitis,  welche  man  im 
Verlaufe  des  Typhus  und  mancher  Äusschlagskrankheiten  be¬ 
obachtet. 

B  r  o  n  ch  i  t  i  s  als  Komplikation  des  Typhus.  Das 
Vorkommen  der  Bronchitis  beim  Typhus  ist  nicht  konstant, 
und  wenn  sie  auch  vorhanden  ist,  so  ist  sie  doch  sehr  unbe¬ 
deutend  und  leicht  zu  beseitigen.  In  manchen  Fällen  jedoch 
sterben  Typhöse  unter  Symptomen  der  Asphyxie  durch  über¬ 
mässige  Sekretion  der  Bronchialmembran.  Diese  schwere  Form 
der  Bronchitis  kommt  unter  verschiedenen  Umständen  vor ;  die 
Symptome  sind  nämlich  entweder  deutlich  oder  verborgen.  In 
beiden  Fällen  tritt  früher  als  bei  dem  idiopathischen  Katarrh 
eine  übermässige  Sekretion  ein,  welche  sehr  häufig  die  unmit¬ 
telbare  Ursache  des  Todes  ist.  Die  meisten  Fieberkranken, 
die  ich  an  sogenanntem  Exsudat  in  der  Brust  sterben  sah,  er¬ 
lagen  einer  Bronchitis,  die  entweder  übersehen  oder  zu  zaghaft 
behandelt  worden  war.  Beim  Typhus  stehen  die  funktionellen 
Störungen  und  die  organischen  Veränderungen  nicht  immer  in 
einem  genauen  Verhältniss;  die  Symptome  sind  vielleicht  unbe- 
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deutend,  und  dennoch  findet  man  nach  dem  Tode  eine  allge¬ 
meine  Bronchitis,  bedeutende  Kongestionen  und  selbst  Pneu¬ 
monie.  In  vielen  Fällen  ist,  wie  Laennec  sehr  richtig  be¬ 
merkt,  während  des  ganzen  Verlaufs  des  Typhus  Bronchitis 
vorhanden,  aber  zuweilen  so  unbedeutend,  dass  sie  kaum  Be¬ 
achtung  zu  verdienen  scheint.  Nichts  desto  weniger  erfordert 
sie  aber  stets  eine  sehr  genaue  Berücksichtigung,  denn  man 
kann  den  Augenblick  nicht  bestimmen,  in  welchem  die  Krank¬ 
heit  einen  gefährlichen  Charakter  annehmen  kann.  Sobald 
man  also  die  leiseste  Spur  von  Bronchitis  entdeckt,  verliere 
man  sie  nie  aus  den  Augen,  sondern  suche  so  rasch  wie  mög¬ 
lich  die  Zufälle  zu  beseitigen.  Zuweilen  tritt  die  Bronchitis 
im  Verlaufe  des  Fiebers  nicht  so  leise  auf,  sondern  erzeugt 
bedeutende  und  furchtbare  Zufälle;  der  Kranke  hustet  und 
wirft  viel  Schleim  aus,  seine  Respiration  ist  beschleunigt  und 
das  Gesicht  blau.  ln  manchen  Fällen  leidet  der  Kranke  an 
einer  sehr  heftigen  Bronchitis,  ohne' dass  die  Symptome  sehr 
bedeutend  sind ;  hier  kann  man  nur  durch  eine  physikalische 
Untersuchung  die  Diagnose  ermitteln.  Dergleichen  Kranke  lei- 
den  scheinbar  nicht  sehr  an  Respirationsbeschwerden,  werden 
aber  dennoch  plötzlich  durch  übermässige  Sekretion  der  Bron- 
chialschleimhant  aufgerieben.  Die  Bronchitis  kommt  im  Verlaufe 
des  Typhus  sehr  häufig  gleichzeitig  mit  Entzündung  der  Darm¬ 
schleimhaut  vor.  ln  manchen  Fällen  ist  das  Leiden  der  Re¬ 
spirationsorgane,  in  andern  das  der  Digestionsorgane  vorherr¬ 
schend;  nicht  selten  habe  ich  eine  sehr  auffallende  Abwech¬ 
selung  zwischen  Bronchitis  und  Gastroenteritis  wahrgenommen. 
So  findet  man  z.  B.  bei  manchen  Kranken  erschwerte  und  be¬ 
schleunigte  Respiration,  heftigen  Husten,  schwierige  Expekto¬ 
ration  und  alle  physikalischen  Zeichen  der  Bronchitis,  dabei  ist 
der  Leib  minder  angeschwollen  und  schmerzhaft,  die  Diarrhoe 
hat  aufgehört,  das  Aussehen  der  Zunge  ist  besser,  und  die 
charakteristische  Hinfälligkeit,  welche  Gastroenteritis  andeutet; 
verschwunden.  Nach  2  oder  3  Tagen  kehren  die  abdominel¬ 
len  Zufälle  wieder,  während  die  Brustbeschwerden  bedeutend 
nachlassen;  dergleichen  Abwechselungen  können  sich  im  Ver¬ 
laufe  der  Krankheit  mehrmals  wiederholen.  In  solchen  Fällen 
tritt  der  Tod  gewöhnlich  unter  den  Symptomen  der  Asphyxie 
ein*  und  ich  habe  bei  Sektionen  die  Darmschleimhaut  häufig 
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in  einem  so  normalen  Zustande  und  so  wenig  organisch  verän¬ 
dert  gefunden,  dass  man  mit  Recht  annehmen  konnte,  die 
v  Kranken  würden  genesen  sein,  wenn  nicht  ßronchitis  vorhan¬ 
den  gewesen  wäre.  — 

Physikalische  Zeichen.  Es  ist  bei  dieser  Form  von 
ßronchitis  oft  sehr  schwer  eine  Grenzlinie  zwischen  dem  Lei¬ 
den  der  Schleimhaut  und  einer  Entzündung  des  Lungenparen¬ 
chyms  zu  ziehen,  und  die  physikalischen  Zeichen  lassen  sich 
hier  nicht  so  bestimmen,  wie  bei  der  einfachen  idiopathischen 
Bronchitis.  Obschon  der  Ton  während  des  ganzen  Verlaufes 
der  Krankheit  in  der  Regel  hell  ist,  so  bemerkt  man  doch  in 
manchen  Fällen  in  der  untern  Gegend  der  einen  oder  der  an¬ 
dern  Seite  einen  minder  hellen  Ton,  der  jedoch  nie  ganz  dumpf 
wird.  Zuweilen  ist  die  Abnahme  der  Helligkeit  so  unbedeu¬ 
tend,  dass  man  sie  nur  durch  die  genaueste  Vergleichung  er¬ 
mitteln  kann.  Dieses  Zeichen  ist  immer  sehr  ungünstig,  da 
man  aus  demselben  auf  einen  Kongestivzustand  der  Lungen 
schliessen  muss ,  der  im  Verlaufe  des  Typhus  stets  sehr  ge¬ 
fährlich  ist.  Die  Rasselgeräusche  sind  zuweilen  so  fein,  dass 
man  sie  kaum  von  denen,  welche  bei  Pneumonie  Vorkommen, 
unterscheiden  kann.  Die  Lage  des  Kranken  hat  auf  die  phy¬ 
sikalischen  Zeichen  einen  deutlichen  Einfluss,  was  man  bei 
idiopathischer  Bronchitis  nur  selten  bemerkt.  Liegt  z.  B.  der 
Kranke  anhaltend  auf  der  linken  Seite,  so  ist  hier  der  Ton 
etwas  dumpfer,  das  Blasengeräusch  geringer  und  das  Rassel¬ 
geräusch  bedeutender.  Man  kann  dies  nur  durch  die  Schwä¬ 
che  des  Kranken  und  durch  die  Auflösung  der  Säfte,  welche 
beim  Typhus  so  gewöhnlich  ist,  erklären.  Bei  der  Sektion 
findet  man  die  untern  Theile  der  Lunge  mehr  oder  weniger 
in  einem  Zustande  der  Kongestion,  welche  mehr  oder  weniger 
an  Hepatisation  grenzt.  — 

Die  stethoskopischen  Zeichen  dieser  sekundären  Bronchitis 
unterscheiden  sich  nicht  wesentlich  von  denen  der  primären; 
man  findet  bei  -  beiden  alle  Varietäten  und  Kombinationen  der 
trockenen  und  feuchten  Rasselgeräusche,  In  einigen  Umstän¬ 
den  jefloch  unterscheidet  sich  die  sekundäre  Bronchitis  von 
der  primären:  1)  bei  der  sekundären  Bronchitis  findet  kein 
genaues  Verhältniss  zwischen  der  Intensität  der  Erscheinungen 
und  den  Leiden  des  Kranken  Statt;  die  erstere  ist  zuweilen 
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sehr  gross,  während  die  letzter«,  wenigstens  bis  zum  letzten 
Stadium,  ziemlich  unbedeutend  sind.  2 )  Die  Intensität  der 
Rasselgeräusche  während  der  gewöhnlichen  Respiration  giebt 
in  vielen  Fällen  keinen  Maasstab  für  die  Heftigkeit  der  Ent¬ 
zündung  der  Luftröhre.  So  können  z.  B.  während  der  ge¬ 
wöhnlichen  Respiration  die  Rasselgeräusche  schwach  sein,  bei 
einer  forcirten  hingegen  sehr  stark  werden.  Hiervon  scheint 
die  Obstruktion  der  kleinen  Luftröhrenäste  und  die  Schwäche 
der  Kranken  schuld  zu  sein.  Nimmt  die  Krankheit  ab,  so  wer¬ 
den  die  Rasselgeräusche  während  der  gewöhnlichen  Respira¬ 
tion  vernehmlicher,  so  dass  die  Zunahme  der  Rasselgeräusche 
eine  Abnahme  der  Krankheit  anzeigt.  3)  Bei  der  primären 
Bronchitis  kommt  ein  Schleimrasseln,  welches  so  fein  ist,  dass 
man  es  vom  Crepitus  kaum  unterscheiden  kann ,  nicht  selten 
vor,  und  zeigt  an,  dass  die  Krankheit,  wenn  nicht  die  Luft¬ 
zellen,  doch  die  feineren  Röhren,  welche  in  diese  übergehen, 
ergriffen  hat.  Bei  der  typhösen  Bronchitis  haben,  wenn  die 
Krankheit  nicht  etwa  mit  Pneumonie  komplicirt  ist,  die  Rassel¬ 
geräusche  mehr  einen  musikalischen  als  knisternden  Charakter, 
woraus  hervorzugehen  scheint,  dass  besonders  die  grösseren 
Luftröhrenäste  afficirt  sind,  deren  innerste  Haut  ganz  eigent¬ 
lich  eine  Schleimhaut  ist.  Louis  hat  gezeigt,  dass  von  allen 
Gebilden  die  serösen  Häute  am  wenigsten  im  Typhus  ergriffen 
werden,  und  wenn  es  wahr  ist,  dass  die  Struktur  der  klei¬ 
nern  Luftröhrenäste  und  der  Luftzellen  sich  der  der  weissen 
Gewebe  nähert,  so  ist  es  erklärlich,  warum  diese  Theile  der 
Lunge  von  den  Komplikationen  des  Typhus  weniger  leiden. 
4)  Bei  einer  bedeutenden  Bronchitis  im  Verlaufe  des  Typhus 
beobachtet  man  die  krankhaften  Erscheinungen  besonders  in 
dem  oberen  und  hinteren  Theile  der  Lunge,  wo  sie  zuweilen 
mit  Zeichen  verbunden  sind,  welche  auf  einen  Kongestiv¬ 
zustand  in  dem  Zellgewebe  der  Lunge  hindeuten. 

Bronchitis  als  Komplikation  der  Exantheme. 
Es  ist  wohl  jetzt  ganz  entschieden,  dass  man  die  Exantheme 
als  specifisclie  Fieber  zu  betrachten  hat,  welche  sich  durch 
Erzeugung  sekundärer  Irritationen  nicht  nur  der  Haut,  sondern 
auch  der  innern  Organe  charakterisiren ,  und  dass  das  Leiden 
der  Haut  nur  ein  einzelnes  Glied  in  der  Kette  der  krankhaften 
Erscheinungen  ist.  Die  Irritation  der  Haut  ist,  wenigstens  in 
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den  meisten  Fällen,  nicht  die  erste  sekundäre  Affektion,  son¬ 
dern  die  Eingeweide  leiden  in  der  Kegel  viel  früher;  so  sehen 
wir  z.  B.  häufig  den  Exanthemen  Convulsionen,  Husten,  Erbre¬ 
chen  oder  Diarrhoe  vorhergehen.  Kommt  der  Ausschlag  zum 
Vorschein,  so  verschwindet  die  innere  Irritation  mehr  oder 
weniger,  während ,  wenn  die  erstere  fehlt  oder  unzureichend 
ist,  die  Krankheit  der  Eingeweide  fortdauert,  und  nicht  selten 
tödtlich  wird.  Wird  das  Exanthem,  das  man  als  eine  natür¬ 
liche  Ableitung  für  die  Irritation  der  Eingeweide  betrachten 
kann,  nachdem  es  bereits  zum  Vorscheine  gekommen  ist,  wie¬ 
der  unterdrückt,  so  kehrt  die  Irritation  in  den  Eingeweiden 
wieder;  das  letztere  kann  sogar  zur  Zeit  des  natürlichen  Ver¬ 
schwindens  des  Ausschlages  stattfioden. 

Wenn  man  aber  einerseits,  nach  dem  jetzigen  Stande  der 
Wissenschaft,  die  Exantheme  nicht  für  eine  blosse  Hautkrank¬ 
heit  halten  kann,  so  kann  man  auch  andererseits  nicht  der  Be¬ 
hauptung  derjenigen  Pathologen  beistimmen,  welche  alle  Er¬ 
scheinungen  aus  der  sympathischen  Einwirkung  einer  primären 
Irritation  der  Eingeweide  erklären.  —  Alle  Argumente,  welche 
sich  gegen  die  Oertiichkeit  des  Fiebers  anführen  lassen,  finden 
auch  auf  exanthematische  Krankheiten  ihre  Anwendung,  welche 
mit  dem  Typhus  in  Bezug  auf  Periodizität  und  darin  überein¬ 
stimmen,  dass  die  örtlichen  Affektionen  nicht  primär,  konstant 
oder  im  Verhältniss  zu  den  allgemeinen  Symptomen  sind.  — 
Zwischen  den  sekundären  Irritationen  bei  den  Exanthemen  und 
denen  beim  Typhus  findet  der  Unterschied  Statt,  dass  die  er- 
steren  in  'der  Kegel  heftiger  und  einflussreicher  auf  den  Ver¬ 
lauf  der  Krankheit  sind  als  die  letztem.  —  Die  Entzündungen 
haben  (wenigstens  beiin  Scharlach  und  den  Masern)  einen 
mehr  sthenischen  Charakter  und  die  Geneigtheit  zu  Entzün- 
dungert  scheint  auch  nach  dem  Verschwinden  der  -  primären 
Krankheiten  fortzudauern.  — 

Die  Komplikation  mit  Krankheiten  der  Eingeweide  war  in 
früherer  Zeit  nicht  unbekannt.  —  Die  neuere  Medizin  ver¬ 
dankt  Broussais  die  wichtigsten  Aufschlüsse  über  diesen 
Gegenstand,  und  wenn  man  von  den  Trugschlüssen  abstraliirt, 
zu  denen  ihn  sein  purer  Sotidismus  verleitet  hat,  so  muss 
man  gestehen,  dass  man  in  seinen  Schriften  eine  Menge  wich¬ 
tiger  Bemerkungen  über  Exantheme  findet.  —  Nachdem  er  den 
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Verlauf  der  Masern  beschrieben,  sagt  er:  „So  ist  der  normale 
Verlauf,  wie  verschiedenartig  aber  können  die  Abweichungen 
sein?  Zuweilen  leiden  die  Bronchialäste  an  Entzündung  und 
Krampf  und  die  Kranken  sterben  an  Erstickung,  zuweilen  geht 
die  Bronchitis  in  Pneumonie  über.  —  In  einigen  Fällen,  na¬ 
mentlich  bei  Erwachsenen,  deren  Digestionsorgane  gereizt  sind, 
ist  Gastroenteritis  vorwaltend  oder  komplicirt  sich  mit  Pneu¬ 
monie  ;  in  andern  wirft  sich  die  Irritation  auf’s  Gehirn,  und 
man  beobachtet  alle  Symptome  von  Encephalitis.  Zuweilen 
wird  die  Entzündung  chronisch  und  erzeugt  Phthisis  oder  ein 
langwieriges  Leiden  des  Darmkanals.  —  Hierauf  beziehen  sich 
denn  auch  die  Behauptungen  der  älteren  Aerzte  (die  kein  an¬ 
deres  Verfahren  als  die  Entleerung  der  Säfte  kannten),  dass 
Masern,  nach  ihrem  Verschwinden,  den  wiederholten  Gebrauch 
von  Abführmitteln  nöthig  machen.“ 

Ich  habe  diese  Stelle  wörtlich  angeführt,  weil  sie  sehr 
richtig  und  treu  die  Umstände  schildert,  w  eiche  in  vielen  Fäl¬ 
len  die  Exantheme  begleiten,  und  die  Aufmerksamkeit  des 
Arztes  auf  die  Beschaffenheit  der  Eingeweide  lenkt.  —  Es  ist 
sehr  zu  beklagen,  dass  die  eben  erwähnten  Ansichten  noch 
nicht  gehörigen  Eingang  *in  unsere  medizinischen  Schulen  ge¬ 
funden  haben,  und  dass  viele  Aerzte  die  Exantheme  immer  noch 

als  reine  Hautkrankheiten  betrachten,  vergessend,  dass  wir, 

\ 

so  wie  wir  mittelst  der  Eingeweide  leben,  eben  so  mittelst  ihrer 
sterben.  —  Die  meisten  Irrthümer,  welche  in  der  Behandlung 
der  Ausschlagskrankheiten  begangen  w  erden,  kommen  auf  Rech¬ 
nung  der  eben  erwähnten  falschen  Ansicht.  —  Unter  den  eng¬ 
lischen  Schriftstellern  ist  Mackintosh  der  einzige,  der  die 
/allgemeine  Pathologie  der  Exantheme  gehörig  dargestellt  hat, 
und  seine  Schriften  über  diesen  Gegenstand  gehören  zu  den 
lichtvollsten  und  nützlichsten.  — 

Betrachtet  man  die  Erscheinungen,  welche  die  verschie¬ 
denen  Exantheme  begleiten,  so  findet  man,  dass,  obgleich  keine 
bestimmte  Beziehung  zwischen  einzelnen  Species  derselben 
und  den  Affektionen  mancher  Organe  Statt  findet,  dennoch  in 
manchen  Fällen  eine  gewisse  Verbindung  zwischen  den  Aus- 
x  Schlagskrankheiten  und  gewissen  Organen  wahrzunehmen  ist. 
—  So  kommen  z.  B.  Affektionen  des  Athmungssystems  mehr  bei 
Masern  und  Scharlach  als  hei  Pocken  und  Erysipelas  vor,  wel- 
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che  mehr  das  Digestionssystem  zu  afficiren  scheinen.  —  Im¬ 
mer  geht  die  Bronchitis  dem  Ausschläge  und  zuweilen  sogar 
dem  Fieber  vorher;  mit  dem  Erscheinen  des  Ausschlages,  den 
man  wie  eine  Ableitung  betrachten  kann,  mindert  sich  mei¬ 
stens  die  Irritation  der  Bronchien.  —  Wird  das  Exanthem  un¬ 
terdrückt,  so  erscheint  die  Bronchitis  aufs  Nene,  und  selbst 
zur  Zeit,  wenn  der  Ausschlag  naturgemäss  verschwindet,  ist  v 
eine  Geneigtheit  zu  gefährlichen  Brustkrankheiten  vorhanden. 

Ist  die  Entzündung  der  Schleimhaut  im  Verlaufe  der  Exan¬ 
theme  von  der  bei  der  idiopathischen  Bronchitis  specifisch  ver¬ 
schieden?  Diese  Frage  hat  die  Anatomie  bis  jetzt  noch  nicht 
beantwortet  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  sie  die  Antwort 
immer  schuldig  bleiben  wird.  —  Nur  durch  eine  genaue  Ver¬ 
gleichung  der  Symptome  der  sekundären  Brüstaffektionen  mit 
denen  der  idiopathischen  ist  die  Entscheidung  der  obigen 
Frage  zu  erwarten.  — 

Im  Verlaufe  der  Exantheme  werden  viel  häufiger  als  in 
dem  des  Typhus  die  serösen  Häute  angegriffen.  — -  Arachnitis, 
Pleuritis  und  Peritonitis  sind  nicht  selten,  Komplikationen 
der  Ausschlagskrankheiten.  —  Dieser  Umstand  ist  für  Prognose 
und  Kur  von  grösster  Wichtigkeit. 

v .  __  r  ^ 

d)  Chronische  sekundäre  Bronchitis. 

Es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  dieser  Gegenstand  von  den 
Schriftstellern  bisher  so  sehr  vernachlässigt  worden  ist.  — 
Die  Bronchitis  ist  nicht  nur  eine  häufige  Komplikation  fieber¬ 
hafter,  sondern  auch  fieberloser  Krankheiten.  —  Gicht,  Skro- 
pheln,  Syphilis  und  Skorbut  können  ohne  Zweifel  ihre  specifi- 
schen  Formen  von  Bronchitis  erzeugen,  die,  obschon  die  patho¬ 
logische  Anatomie  keine  organischen  Verschiedenheiten  nach¬ 
weist,  sich  dennoch  durch  den  Verlauf,  die  Symptome  und 
die  Behandlung,  welche  sie  erfordern,  unter  einander  und 
von  der  idiopathischen  Form  der  Krankheit  unterscheiden. 

Die  gichtische  Bronchitis  kommt  unter  verschiedenen  For¬ 
men  und  Umständen  vor.  —  Husten,  Dyspdoe  und  Auswurf 
gehen  entweder  einem  Gichtanfali  vorher  und  lassen  nach, 
wenn  dieser  erscheint,  oder  sie  folgen  auf  das  Verschwinden 
des  Gichtanfalles. 
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Ob  die  gichtische  Bronchitis  einen  von  der  idiopathischen 
wesentlich  verschiedenen  anatomischen  Charakter  hat,  ist  bis 
jetzt  noch  nicht  ermittelt.  —  Sie  bekundet  ihren  spezifischen 
Charakter  ganz  vorzüglich  durch  ihren  eigentümlichen  Verlauf. 

Dass  das  syphilitische  Gift  die  Eingeweide  afficiren  kann, 
ist  ausser  allem  Zweifel  und  es  muss  gewiss  sehr  befremden, 
dass  dieser  Gegenstand  bisher  so  wenig  beachtet  worden  ist. 
—  Da  Fieber,  Exantheme,  Skropheln,  Gicht  und  allgemeine 
Krankheiten  Affektionen  der  Eingeweide  erzeugen  können,  so 
begreift  man  nicht,  warum  gerade  Syphilis  eine  Ausnahme 
machen  sollte.  —  Die  Pathologen  haben  die  Wirkung  der  Sy¬ 
philis  auf  die  äussern  Theile  sehr  genau  erforscht,  hingegen 
die  auf  die  innern  Organe  ziemlich  wenig  beachtet ;  die  Unter¬ 
suchungen  über  innere  syphilitische  Krankheiten  sind  noch 
sehr  dürftig  und  ungenügend.  — 

Diejenigen  Schriftsteller,  welche  der  Lehre  von  einem 
syphilitischen  Gifte  beistimmen,  scheinen  zu  glauben,  dass  die 
Eingeweide  durch  dasselbe  niemals  afficirt  werden.  „Es  ist 
durchaus  unerwiesen,  sagt  firoussais,  dass  ein  solches  Gift 
im  Körper  emporkomme  und  Entzündungen  der  Eingeweide  er¬ 
zeuge.  “  - —  Derselbe  Schriftsteller  erklärt  jedoch  an  einer  an¬ 
dern  Stelle,  dass  die  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand 
noch  nicht  geschlossen  seien.  —  Aus  dem  allgemeinen 
Stillschweigen  der  Schriftsteller  über  diesen  Gegenstand 
kann  man  entnehmen,  dass  die  syphilitschen  Entzündungen  der 
Eingeweide  selten  sind  und  wahrscheinlich  oft  mit  idiopathischen 
Affektionen  verwechselt  werden.  • —  In  den  Annalen  der  Me¬ 
dizin  fehlt  es  jedoch  nicht  an  Fällen  von  Heilungen  von  Phthi - 
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sis  pecloralis  u.  abdominalis  durch  den  Gebrauch  des  Merkurs. 

Das  syphilitische  Gift  scheint  unter  allen  Eingeweiden 
hauptsächlich  die  Respirationsorgane  zu' affiziren.  —  Die  sy¬ 
philitische  Bronchitis  kommt  sowohl  in  akuter  als  in  chroni¬ 
scher  Form  vor.  —  Im  erstem  Falle  ist  sie  der  exanthema- 
tischen  Bronchialinitation  ähnlich,  im  letztem  hingegen  gleicht 

sie ,  namentlich  wenn  sie  mit  hektischem  Fieber  und  Periostitis 

'  » 

des  Brustkastens  komplicirt  ist,  einer  wirklichen  Phthisis. 

Bei  der  akuten  syphilitischen  Bronchitis  verfällt  der 
Kranke  einige  Zeit  nach  der  Infektion  in  einen  fieberhaften 
Zustand  und  zeigt  alle  Symptome  und  Zeichen  einer  Irritation 
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der  Bronchialhaut.  —  Nachdem  diese  einige  Tage  gedauert, 
kommt  ein  braunrother  Ausschlag  zum  Vorschein,  und  die 
Bronchitis  verschwindet  nun  gänzlich  oder  ist  doch  viel  unbedeu¬ 
tender»  —  Mein  College  Dr.  Byrne,  der  am  L o c k-Hospital 
vielfach  Gelegenheit  gehabt  hat,  Beobachtungen  zu  machen, 
hat  mir  erzählt,  dass  er  oft  bei  Kranken,  die  an  Tripper  oder 
primärem  Schanker  litten,  eine  heftige  Bronchitis  entstehen  ge¬ 
sehen  hat.  —  Der  Anfall  kam  plötzlich  und  war  so  bedeutend, 
dass  ein  Aderlass  nöthig  wurde:  - —  Bald  nach  der  Blutentlee¬ 
rung  zeigte  sich  ein  copiöser  Ausschlag ,  der  lichenöse  und  squa- 
möse  Form  in  sich  vereinigte;  mit  dem  Erscheinen  dieses 
Ausschlages  trat  Milderung  der  Brustzufälle  ein.  —  Bei  eini¬ 
gen  Kranken  waren  am  Tage  vor  dem  Ausbruche  des  Aus¬ 
schlages  die  stethoskopischen  Zeichen  ganz  so  wie  bei  einer  hef¬ 
tigen  Bronchitis,  nach  der  Eruption  aber  War  die  Respiration 
entweder  ganz  frei  oder  nur  von  Zeit  zu  Zeit  von  Rhonchus 
in  den  grossem  Bronchialästen  begleitet. —  Byrne  sah  nach 
der  Unterdrückung  des  syphilitischen  Ausschlages  eine  hefti¬ 
ge  Bronchitis  entstehen,  welche  durch  Blutentleerungen  und 
milde  Diaphoretica  beseitigt  wurde,  worauf  dann  der  Aus¬ 
schlag  wieder  zum  Vorschein  kam. 

In  Bezug  auf  die  chronische  Form  der  syphilitischen  Bron¬ 
chitis  bemerkt  Dr.  Graves!  „Treten  nach  primären  Geschwü¬ 
ren,  um  dieselbe  Zeit,  wenn  sekundäre  Symptome  zum  Vor¬ 
schein  zu  kommen  pflegen,  Respirationsbeschwerden  ein,  lei¬ 
det  der  Kranke  an  Schwäche ,  nächtlichen  Scliweissen ,  Abma¬ 
gerung',  nervöser  Irritabilität,  Schlaflosigkeit  und  Husten,  und 
gesellen  sich  zu  diesen  Symptomen  andere  offenbar  syphilitische 
z.  B.  Periostitis,  Ilalsschmerzen  und  Ausschläge,  so  kann  man 
mit  ziemlicher  Gewissheit  annehmen,  dass  man  es  mit  einem 
chronischen  syphilitischen  Brustleiden  zu  thun  hat.  > —  Zur 
sichern  Begründung  der  Diagnose  ist  jedoch  die  öftere  Wie¬ 
derholung  der  Perkussion  und  Auskultation  nöthig.  —  Fehlen 
unter  den  genannten  Umständen  die  Zeichen  der  Tuberkeln, 
so  kann  man  zu  der  Anwendung  des  Merkur’ s  schreiten.  — 
Durch  den  Gebrauch  desselben  nahmen  die  gefährlichen  Zu¬ 
fälle  in  der  Regel  sehr  bald  ab,  und  mit  den  Symptomen  der 
Lues,  verschwinden  auch  die  der  Brustaffektionen.  —  Unter 
allen  Gebilden  ries  Respirationssystem’s  wird ,  meiner  Meinung 
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nach,  die  Bronchialschleimhaut  am  häufigsten  von  dem  syphi¬ 
litischen  Gifte  affizirt.  —  Das  letztere  kann  jedoch  auch,  eben 
so  gut  wie  andre  animalische  Gifte,  z.  B.  wie  der  Masern-  * 
und  Scharlachstoff,  eine  Pneumonie  erzeugen/4  — 

Ich  stimme  diesen  Bemerkungen  von  Graves  vollkom¬ 
men  bei,  und  will  nur  wiederholt  darauf  aufmerksam  machen,' 
dass  in  den  in  Rede  stehenden  Fällen  eine  genaue  physika¬ 
lische  Untersuchung  der  Brust  unumgänglich  nöthig  ist.  Bei 
skrophuiösen  Subjekten  und  bei  solchen,  welche  eine  Anlage 
zu  Tuberkeln  haben,  giebt  der  Gebrauch  des  Merkurs  nicht 
selten  zu  Phthisis  Veranlassung,  —  Die  syphilitische  Irritation 
der  Luftröhrenäste  unterscheidet  sich  von  den  Tuberkeln 
durch  den  Mangel  an  Uebereinstiinmung  zwischen  den  physi¬ 
kalischen  Zeichen  und  den  konstitutionellen  Symptomen. —  Die 
letztem  sind  bei  der  syphilitischen  Bronchitis  oft  so  wie  in 
den  spätem  Stadien  der  Phthisis ,  während  man  die  erstem 
so  unbedeutend  findet,  dass  sie  zu  den  Symptomen  in  gar 
keinem  Verhältniss  stehen.  —  In  allen  Fällen  von  wirklicher 
Phthisis,  bei  der  schon  Abmagerung  und  hektisches  Fieber 
vorhanden  ist,  sind  die  physikalischen  Zeichen  der  Tuberkeln 
immer  sehr  deutlich. 

Sympathischer  Husten.  Ich  will  auf  zwei  Haupt¬ 
formen  von  sympathischem  Brustleiden ,  -bei  welchem  der 
Sitz  der  primären  Irritation  in  dem  Digestionssystem  ist,  auf¬ 
merksam  machen,  nämlich  auf  den  Husten,  der  von  Entzün¬ 
dung  des  Magens  und  von  Eingeweidewürmern  herrührt.  — 

Wir  verdanken  den  grössten  Theil  unserer  Kenntniss  des 
gastrischen  Hustens  dem  Broussais,  der  überhaupt  das  ganze 
Kapitel  von  den  Sympathieen  sehr  gründlich  bearbeitet  und 
gezeigt  hat,  dass  durch  dieselben  eine  Krankheit  des  Digesti¬ 
ons,  -  Respirations,  -  Cirkulations  -  oder  Nervensystems  simulirt 
werden  kann.  Unter  diesen  krankhaften  Sympathieen  ist  die 
in  Rede  stehende  eine  der  merkwürdigsten,  denn  eine  akute 
oder  subakute  Gastritis  kann  Husten,  und  wenn  dieser  hef¬ 
tig  ist,  oder  lange  anhält,  wirkliche  Lungenentzündung  herbei¬ 
führen. 

Ehe  ich  die  Resultate  meiner  eignen  Erfahrung  über  die¬ 
sen  Gegenstand  mittheile,  will  ich  einige  von  Broussais 
Fällen,  die  er  in  seinem  Phlegmasies  chrotiiques  bekannt  ge- 
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macht  hat,  durchgehen.  In  dem  ersten  Falle  hatte  der  kör¬ 
perlich  und  geistig  sehr  ermüdete  Kranke  eine  Zeit  lang  ro~ 
then  Wein  statt  des  Kaffes  zum  Frühstück  genossen.  Er  be¬ 
kam  Fieber  und  nach  einigen  Tagen  beklagte  er  sich  über 
einen  heftigen  Schmerz  in  der  Brust  und  über  Beklemmung 
im  Epigastrium ;  es  war  fortwährender  Drang  zum  Husten  vor¬ 
handen,  der  jedoch  wegen  des  Schmerzes  nicht  laut  werden 
konnte.  Am  achten  Tage  wurden  die  Hustenanfälle  heftig  und 
hörten  fast  nie  auf  und  auch  der  Schmerz  im  Epigastrium 
nahm  bedeutend  zu.  Durch  die  Applikation  einiger  Blutegel 
auf  das  Epigastrium  wurden  die  Brustzufälle  fast  vollkommen 
beseitigt,  nach  zwei  Tagen  aber  kehrten  Fieber  und  Husten 
mit  früherer  Heftigkeit  zurück.  Der  Kranke  wurde  bewusst¬ 
los ,  seufzte  viel,  Stupor  wechselte  mit  Unruhe  ab  und  der 
Tod  erfolgte  am  18ten  Tage.  Bei  der  Sektion  fand  man 
die  Lungen  vollkommen  gesund,  der  Magen  hingegen  war  be¬ 
deutend  kontrahirt  und  die  Schleimhaut  desselben  dunkel,  so¬ 
gar  an  manchen  Stellen  schwarz  gefärbt.  Der  Darmkanal  war 
gleichfalls  zusammengezogen  und  die  Schleimhaut  desselben 
sehr  gefässreich. 

In  einem  andern  von  Broussais  mitgetheilten  Falle  litt 
ein  junger  Mann  an  bedeutendem  Fieber,  Schwerathmigkeit  und 
,  einem  heftigen  Husten,  der  nicht  in  Anfällen,  sondern  in  ein¬ 
zelnen  Fällen  bei  jeder  Inspiration  sich  zeigte.  Der  Husten 
war  sehr  schmerzhaft  und  es  wurde  durch  denselben  ein 
schaumiger  blutiger  Schleim  ausgeworfen.  Ein  fixer  Schmerz 
war  nicht  vorhanden,  der  vordere  Theil  des  Brustkastens  je¬ 
doch  sehr  empfindlich.  Man  liess  dem  Kranken  reichlich  zwei 
Mal  zur  Ader  und  legte  ein  Blasenpflaster  auf  den  Brustkasten. 
Die  Irrfiation  des  Gefässsystems  liess  nach,  aber  die  andern 
Zufälle  dauerten  fort  und  der  Kranke  erlag  am  16ten  Tage 
der  Krankheit.  Bei  der  Sektion  fand  man  die  Lungen  zwar 
mit  Blut  überfüllt  aber  nicht  vereitert,  den  Magen  hingegen 
bedeutend  entzündet. 

Aus  diesen  Fällen ,  so  wie  aus  einigen  andern ,  die  nicht 
mitgetheilt  sind,  entnimmt  Broussais  die  Kennzeichen  des 
gastrischen  Hustens  und  beschreibt  sie  auf  folgende  Weise: 
der  gastrische  Husten  zeigt  sich  mit  heftigen  Stössen,  die  bei 
jeder  Inspiration  entstehen,  und  heftige  Paroxysmen,  welche 
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Anschwellung  und  Lividität  des  Gesichts  erzeugen,  kommen 
niemals  vor.  Er  wird  durch  kühle  und  säuerliche  Getränke 
mehr  als  durch  Aderlässe  gemildert.  Die  Expektoration  kann, 
je  nach  dem  Grade  der  Bronchialirritation,  dasein  oder  feh¬ 
len,  immer  aber  wird  sie  durch  solche  Mittel,  welche  die 
Gastritis  zu  mildern  im  Stande  sind,  zum  Vortheil  für  den 
Kranken  beseitigt. 

Ich  will  nun  die  Resultate  meiner  eignen  Erfahrung  über 
den  in  Rede  stehenden  Gegenstand  mittheilen. 

Da  die  sympathischen  Irritationen  der  Gastritis  je  nach 
der  Intensität  der  Krankheit  und  der  örtlichen  und  allgemei¬ 
nen  Eriipfänglichkeit  des  Kranken  bedeutend  variiren,  so  sieht 
man  leicht  ein,  dass  sie  sich  bei  verschiedenen  Individuen  auf 
verschiedene  Weise  zeigen  müssen,  und  dass,  während  in  dem 
einen  Falle  das  Cerebrospinalsystem  afficirt  ist,  in  dem  andern 
eine  Irritation  des  Respirations  -  oder  Cirkulations  -  Systems 
Vorkommen  kann.  Die  Ursache  dieser  eigenthümlichen  Prä¬ 
disposition  ist  bis  jetzt  noch  unbekannt. 

Diese  sympathischen  Affektionen  sind  anfänglich  wohl  nur 
funktionell,  werden  aber,  wenn  sie  heftig-  sind  und  längere 
Zeit  dauern,  später  organisch,  oder,  wie  Andral  sich  ausdrückt, 
auf  die  Störung  der  Nerventhätigkeit  folgt  eine  Störung  der 
Cirkulation,  Ernährung  und  Sekretion.  -Unter  diesen  Umstän¬ 
den  werden  Husten,  Herzklopfen  oder  Gehirnzufälle,  welche 
anfänglich  nur  sympathisch  und  nicht  mit  organischen  Verän¬ 
derungen  in  dem  betreffenden  Eingeweide  komplicirt  waren, 
wirkliche  organische  Krankheiten.  Was  nun  die  Lungen  be¬ 
trifft,  so  ist  dies  ausser  allem  Zweifel,  dass  sie  durch  eine  akute 
oder  chronische  Krankheit  der  Schleimhaut  des  Darmkanals 
sympathisch  afficirt  werden  können.  In  dem  erstem  Falle  ist 
die  sympathische  Affektion  bedeutender  und  geht  leicht  in 
eine  wirkliche  Lungenentzündung  über.  Dieser  Uebergang 
der  funktionellen  Störung  in  ein  wirklich  organisches  Leiden 
scheint  durch  das  Fieber  sehr  begünstigt  zu  werden.  Es  kom¬ 
men  häufig  Kranke  vor,  welche  an  heftigem  Husten  leiden,  bei 
denen  aber  der  Ton  bei  der  Perkussion  hell  und  das  Respi¬ 
rationsgeräusch  entweder  rein  oder  nur  hie  und  da  mit  etwas 
Schleimgerassel  vermischt  ist.  Dieses  Missverhältnis  zwischen 
den  physikalischen  Zeichen  und  den  funktionellen  Störungen 
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kann  man  als  diagnostische  Kennzeichen  betrachten.  Sind 
also  bei  bedeutenden  Brustzufällen  entweder  gar  keine  abnor¬ 
me  physikalische  Zeichen  vorhanden,  oder  doch  zu  unbedeu¬ 
tend,  um  die  Symptome  zu  erklären ,  so  kann  man  annehmen, 
dass  man  es  mit  einer  sympathischen  Irritation  zu  thun  habe. 
Die  Dauer  der  Zufälle  muss  bei  der  Feststellung  der  Dia¬ 
gnose  immer  mit  in  Erwägung  gezogen  werden.  Je  länger  sie 
vorhanden  sind,  ohne  dass  man  entsprechende  physikalische 
Zeichen  wahrnimmt,  desto  mehr  kann  man  überzeugt  sein, 
dass  der  eigentliche  Sitz  der  Krankheit  nicht  in  der  Lunge 
ist.  Leidet  ein  Kranker  seit  3  oder  4  Tagen  am  Fieber,  Hu¬ 
sten  und  beschleunigter  Respiration  ,  ohne  dass  die  physikali¬ 
schen  Zeichen  abnorm  werden,  so  ist  wahrscheinlich  keine 
Entzündung  in  dem  Respirationssysteme  vorhanden;  denn  wäre 
dies  der  Fall,  so  würden  die  physikalischen  Zeichen  in  der 
genannten  Zeit  wohl  sehr  bemerkbar  geworden  sein.  Hier 
zeigt  sich  der  Werth  einer  stethoskopischen  Untersuchung 
sehr  deutlich.  Die  funktionellen  Symptome  machen  eine  Ver¬ 
wechselung  der  eigentlichen  Krankheit  mit  Bronchitis  und 
Pneumonie  sehr  leicht,  die  Symptome  der  Gastritis  sind  in 
den  Hintergrund  getreten  und  werden  von  den  sympathischen 
Affektionen  verdunkelt.  Der  mit  der  physikalischen  Unter¬ 
suchung  des  Brustkastens  nicht  vertraute  Arzt  kann  also  leicht 
die  Diagnose  verfehlen,  und  zu  Missgriffen  verleitet  werden, 
die  dem  Kranken  das  Leben  kosten.  Es  sind  Fälle  vorgekom¬ 
men,  dass  man  Kranken,  welche  an  Gastritis  oder  Gastro -En¬ 
teritis  litten,  wegen  der  vorhandenen  pneumonischen  Zufälle 
reichlich  zur  Ader  liess  und  sie  dadurch  in  einen  typhösen 
Zustand  stürzte.  Sehr  häufig  mag  wohl  die  Entzündung  der 
Darmschleimhaut  durch  den  Gebrauch  innerlicher  Mittel, 
welche  bei  einer  Lungenentzündung  allerdings  sehr  passend 
sind,  verschlimmert  werden. 

Bei  der  Feststellung  der  Diagnose  muss  man,  um  Irr- 
thümer  zu  vermeiden,  auf  folgende  Umstände  hauptsächlich 
achten : 

1)  ob  die  Symptome  oder  Zeichen  beginnender  Tuberkeln 
fehlen; 

2)  ob  man  Grund  hat,  eine  Krankheit  des  Kehlkopfes 
oder  der  Luftröhre  zu  vermuthen  ; 
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3)  ob  das  Zäpfchen  erschlafft  ist,  oder  nicht; 

4)  ob  die  kranke  Person  (wenn  sie  weiblichen  Geschlechtes 
ist)  an  Hysterie  leidet. 

Sind  die  genannten  Umstände  nicht  vorhanden,  so  kann 
man  mit  ziemlicher  Sicherheit  annehmen,  dass  der  Husten 
einen  abdominellen  Ursprung  hat,  und  zwischen  Gastritis  und 
einer  durch  Würmer  erzeugten  Irritation  zu  entscheiden,  dürfte 
wohl  Niemand  schwer  werden. 

Ich  habe  diese  von  einer  gastrischen  Irritation  ausgehende 
sympathische  Störung  häufiger  akut,  als  chronisch  verlaufen 
gesehen.  Immer  wurden  der  Husten  und  die  übrigen  Brust- 
zufälie  durch  eine  gegen  den  Magen  gerichtete  Behandlung 
beseitigt.  In  den  meisten  Fällen,  die  ich  beobachtet  habe, 
waren  die  Kranken  noch  gar  nicht  ärztlich  behandelt  worden, 
und  hier  gelang  die  Heilung  sehr  rasch  durch  die  bei  Gastritis 
gebräuchlichen  Mittel.  In  einigen  andern  Fällen  war  schon 
vor  mir  ein  Arzt  gerufen  worden,  der,  in  der  Meinung,  dass  er 
es  mit  einer  Lungenentzündung  zu  thun  habe,  Aderlässe,  Blut¬ 
egel,  Schröpfköpfe  und  eine  Masse  innerer  Mittel  ohne  allen 
Erfolg  verordnet  hatte.  Unter  solchen  Umständen  liess  ich 
sogleich  einige  Blutegel  auf  das  Epigastrium  legen,  den  Ge¬ 
brauch  aller  Innern  reizenden  Mittel  aussetzen,  und  verordnete 
% 

Eiswasser  und  eine  blande  Diät.  Hierdurch  verschwand  der 
Husten  in  der  Regel  rasch  und  vollständig,  der  allen  bei  dem 
primären  Katarrh  angezeigten  Mitteln  hartnäckigen  Widerstand 
geleistet  hatte.  In  manchen  Fällen  sähe  ich  die  bereits  be¬ 
kämpften  Symptome  in  Folge  eines  Diätfehlers  wieder  hervor¬ 
brechen. 

$ 

Wenn  auch  der  Arzt  die  Ueberzeugung  hat,  dass  die 
Brustaffektion  nur  eine  sympathische  ist,  so  darf  er  dennoch 
den  Zustand  der  Brustorgane  nicht  aus  den  Augen  lassen,  denn 
die  sympathische  Affektion  kann  sehr  leicht  in  eine  organische 
übergehen.  In  akuten  Fällen  muss  man  täglich  den  Brust¬ 
kasten  untersuchen,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  der  ebener¬ 
wähnte  Uebergang  nicht  stattgefunden  hat.  Ich  habe  diese 
Veränderung  so  rasch  eintreten  gesehen,  dass  schon  im  Ver¬ 
laufe  eines  einzigen  Tages  der  Ton  völlig  dumpf  wurde.  Der 
Nutzen  der  physikalischen  Untersuchung  zeigt  sich  auch  hier 
sehr  unzweideutig,  denn  meistens  verändern  sich  bei  dem  Ue- 
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bergange  in  ein  organisches  Leiden  die  funktionellen  Symptome 
wenig  oder  gar  nicht. 

Was  die  sympathische  Affektion,  welche  von  Eingeweide¬ 
würmern  herrührt,  betrifft,  so  kann  sie  unter  zwei  Formen 
Vorkommen.  Es  ist  nämlich  entweder  eine  Entzündung  der 
Schleimhaut  vorhanden,  oder  nicht.  In  letzterem  Falle  kann 
der  Husten  sehr  verschiedenartig  sein;  in  der  Regel  aber  ist 
er  mehr  oder  weniger  krampfhaft,  trocken  oder  mit  einer 
sehr  geringen  schleimigen  Expektoration  verbunden  und  kommt 
paroxysmenweise.  Dieser  Husten  ist  entweder  gleichzeitig  mit 
andern  Wurm  zu  fällen  vorhanden,  oder  hat  dieselben  in  den 
Hintergrund  geschoben ;  meistens  ist  er  fieberlos. 

Dergleichen  Fälle  werden  oft  verkannt  und  die  Kranken 
lange  Zeit  mit  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Mitteln  ohne 
allen  Erfolg  behandelt.  Durch  die  Beachtung  folgender  Um¬ 
stände  ist  man  in  der  Regel  im  Stande,  die  wahre  Beschaf¬ 
fenheit  des  Hustens  zu  ermitteln : 

* 

1)  der  Husten,  er  sei  ein  Kehlkopfs-  oder  ein  Lungen¬ 
husten,  ist  in  der  Regel  krampfhaft,  oft  sehr  heftig  und  fast 
immer  trocken; 

2)  die  physikalischen  Zeichen  eines  Lungenleidens  fehlen, 
oder  stehen,  wenn  sie  vorhanden  sind,  in  keinem  Verhältnisse 
zu  den  Symptomen.  Je  länger  dieses  Missverhältniss  zwischen 
den  physikalischen  Zeichen  und  den  funktionellen  Störungen 
dauert,  desto  wahrscheinlicher  ist  es,  dass  der  Husten  von 
keiner  primären  Irritation  der  Lungen  herrührt; 

3)  die  Symptome  der  Laryngitis  oder  einer  organischen 
Krankheit  in  der  Nähe  der  Luftröhre  fehlen; 

4)  der  Pharynx  ist  gesund; 

5)  jede  gegen  das  Brustleiden  gerichtete  Behandlung  blieb 
wirkungslos. 

Ist  die  kranke  Person  weiblichen  Geschlechts,  so  muss 
man  ausserdem  noch  untersuchen,  ob  sie  nicht  an  Hysterie 
„  leidet. 

_  * 

Bei  derjenigen  Form  der  Krankheit,  welche  mit  einer 

Irritation  der  Schleimhaut  komplicirt  ist,  ist  der  Verlauf  der 
Krankheit  ganz  anders.  Ich  habe  diese  sympathische  Bron¬ 
chitis  hauptsächlich  bei  Kindern  beobachtet  und  gefunden,  dass 
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sie  in  einigen  Fällen  wie  eine  anhaltende,  in  andern  wie  eine 
deutlich  remittirende  Entzündung  verlief. 

In  dem  ersten  Falle  kann  eine  wirkliche  Bronchitis  ent¬ 
stehen,  und  ich  habe  beobachtet,  dass  sich  auf  diese  Weise 
chronische  Pneumonie  und  Lungenemphysem,  sogar  Phthisis 
entwickelte.  Diese  Form  von  Irritation  der  Brustorgane  durch 
Würmer  ist  jedoch  sehr  selten,  viel  häufiger  hingegen  die¬ 
jenige ,  die  ich  sogleich  beschreiben  will. 

Vor  mehreren  Jahren  beobachtete  ich  diese  von  einer 
Reizung  des  Darmkanals  herrührende,  remittirende  sympathi¬ 
sche  Affektion  der  Lungen  zum  ersten  Mal.  Der  nachstehende, 
hierher  gehörige  Fall  schildert  •  den  Verlauf  und  das  Wesen 
der  Krankheit  ziemlich  deutlich:  Ein  Kind  von  einer  auf¬ 
fallend  lymphatischen  Konstitution  litt  lange  Zeit  an  einem 
heftigen  Husten,  der  mit  schaumigem  und  schleimigem  Auswurf 
verbunden  war;  allnächtlich  trat  eine  bedeutende  Exacerbation 
mit  Dyspnoe,  Keuchen,  Unruhe  und  heftigem  Fieber  ein.  Die 
stethoskopischen  Zeichen  waren,  je  nach,  der  Zeit,  zu  welcher 
man  die  Untersuchungen  anstellte,  verschieden.  Untersuchte 
man  bei  Nacht  während  der  Exacerbation,  so  hörte  man  auf 
allen  Stellen  des  Thorax  ein  so  bedeutendes ,  helles  Rasselge¬ 
räusch,  dass  das  Respirationsgeräusch  gar  nicht  wahrzunehmen 
war.  So  wie  der  Tag  herannahte  und  das  Fieber  sich  legte, 
verschwand  das  Rasselgeräusch  und  das  Respirationsgeräusch 
war  wieder  deutlich.  Des  Nachmittags  war  das  Kind  ruhig 
und  vergnügt  und  schien  durchaus  an  Brustbeschwerden  nicht 
zu  leiden;  gegen  Abend  aber  kehrten  die  Zufälle  und  die  ab¬ 
normen  physikalischen  Zeichen  wieder  und  fast  zwölf  Stunden 
lang  zeigte  das  Stethoskop  eine  sehr  heftige  Bronchitis  an. 
Alle  hei  Bronchitis  angezeigten  Mittel  wurden  aisgewendet, 
blieben  aber  ganz  wirkungslos.  Durch  Zufall  gelang  es  mir, 
das  Wesen  der  Krankheit  richtig  zu  erkennen.  Der  Leib  des 
Kindes  schwoll  tympanitisch  an  und  ich  verordnete  deshalb 
eine  Dosis  Ricinusöi  und  Terpentin ,  wodurch  eine  grosse 
Menge  kleiner  Madenwürmer  (Oxyuris  vermiculares)  entleert 
wurde;  in  der  folgenden  Nacht  waren  die  Respirationsbeschwer¬ 
den  und  Rasselgeräusche  minder  bedeutend  als  früher.  Ich 
sah  nun  meinen  Irrthum  ein  und  beschloss  die  anthelmintisclie 
Methode  fortzusetzen.  Je  mehr  Würmer  abgingen,  desto  mehr 
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nahmen  die  bronchitischen  Zufälle  ab  lind  nach  12  Tagen 
waren  sowohl  die  physikalischen  Zeichen  als  die  Symptome 
des  Brustieidens ,  welche  das  Leben  des  Kindes  zu  bedrohen 
schienen,  vollkommen  verschwunden.  Später  sind  mir  noch 
mehrere  ähnliche  Fälle  vorgekommen,  lind  ich  habe  nicht  sel¬ 
ten  aus  der  Remission  der  Bronchialirritation  das  wirkliche 
Wesen  der  Krankheit  erkannt. 

Folgende  Bemerkung  passt  für  .alle  Formen  von  Bron- 
chialirritationen.  Je  heftiger  die  sympathische  AfFektion  ist, 
desto  mehr  treten  die  Symptome  der  Gastritis  oder  der  Ein¬ 
geweidewürmer  in  den  Hintergrund.  Aus  dem  Fehlen  der 
Symptome  darf  man  daher  noch  nicht  auf  das  Nichtvorhanden¬ 
sein  der  Krankheit  schliessen ;  sie  kann  wirklich  da  sein  und 
sich  nur  durch  andere  funktionelle  Störungen  äussern. 

Ich  sollte  nun ,  nachdem-  ich  die  Bronchitis  abgehandelt, 
von  einer  ihrer  bedeutendsten  Folgen ,  nämlich  von  der  Obli¬ 
teration  und  von  der  Dilatation  der  Luftröhrenäste  und  von 
der  Erweiterung  der  Luftzellen  sprechen.  Da  diese  krankhaf¬ 
ten  Zustände  jedoch  viel  besser  für  sich  allein  abgehandelt 
werden,  so  will  ich  sogleich  zur  Behandlung  der  Bronchitis 
übergehen. 

Von  der  Behandlung  der  Bronchitis. 

Ich  spreche  zunächst  von  der  Behandlung  der  einfachen 
-  und  milden  Form,  welche  gewöhnlich  zur  Zeit  der  Dentition 
bei  Kindern  vorkommt.  Ich  habe  mich  oben  bereits  darüber 
erklärt,  dass  sich  diese  Form  nicht  für  eine  primäre,  sondern 
für  eine  sekundäre  durch  Störung  des  Gesammtorganismus  er¬ 
zeugte.  Die  Symptome  dieser  Krankheitsform  habe  ich  bereits 
oben  beschrieben  und  will  hier  nur  noch  hinzufügen,  dass  bei 
der  Perkussion  die  Brust  hell  tönt  und  dass  man  Rasselge¬ 
räusch  von  verschiedener  Intensität  gemischt  mit  pueriler  Re¬ 
spiration  hören  kann.  Diese  Rasselgeräusche  sind  zuweilen 
partiell,  zuweilen  allgemeiner  und  verschwinden  oft  eine  Zeit¬ 
lang,  obschon  die  konstitutionellen  Symptome  fortdauern.  Bei 
der  Behandlung  dieser  Krankheitsform  muss  der  Arzt  zunächst 
ermitteln,  ob  Fieber  vorhanden  ist  oder  nicht*,  im  letztem 
Falle  ist  die  Gefahr  geringer  und  eine  mildere  Behandlung 
vollkommen  ausreichend.  Bei  der  apyretischen  Form  skari- 
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fizire  man  vor  allen  Dingen  das  Zahnfleisch ,  und  wenn  mehr 
als  Ein  Zahn  dem  Durchbruche  nahe  ist,  so  muss  der  Ein¬ 
schnitt  ziemlich  gross  sein.  Man  hat  gegen  dieses  Verfahren 
eingewandt,  dass  durch  dasselbe  eine  gefährliche  Blutung  ent¬ 
stehen  könne;  diese  muss  jedoch  sehr  selten  Vorkommen,  denn 
ich  habe  sie  niemals  beobachtet,  obgleich  ich  die  kleine  Ope¬ 
ration  wohl  mehr  als  hundertmal  verrichtet  habe.  Der  Vor¬ 
sicht  wegen  kann  man  übrigens  die  Mundhöhle  des  Kindes  öfter 
untersuchen,  um  etwa  eine  vorhandene  Blutung  zu  entdecken. 
Man  gestatte  dem  Kinde  keine  andere  Nahrung  als  die  Mutter¬ 
milch,  und  verordne  einige  kleine  Dosen  Hydrarg.  c.  Creta 
mit  Rheum ,  und  nöthigenfalls  etwas  Ricinusöl.  Später  leistet 
Ipecac.  in  kleinen  Dosen  sehr  gute  Dienste ;  ich  pflege  stünd¬ 
lich  gr.  nehmen  zu  lassen.  Ist  der  Husten  sehr  lästig  und 
das  Kind  sehr  unruhig,  so  gebe  man  vor  dem  Schlafengehen 
1  —  gr.  plv.  Dower.  mit  eben  so  viel  puh .  Jacobi .  Dies 
habe  ich  oft  mit  dem  besten  Erfolge  angewandt. 

Zuweilen  ist  die  Bronchitis  mit  heftigem  Fieber  verbun¬ 
den  und  drohet  dem  Leben  des  Kindes  Gefahr.  Diese  Krank¬ 
heitsform  kommt  hauptsächlich  bei  Kindern  vor,  welche  Mo¬ 
natelang  im  Zimmer  eingesperrt  bleiben,  wodurch  die  Reiz¬ 
barkeit  der  Bronchial- Schleimhaut  ausserordentlich  gesteigert 
wird.  Es  wird  noch  immer  nicht  genug  beherzigt,  dass  es 
dringend  nöthig  sei,  den  kleinen  Säugling  wenige  Tage  nach 
der  Geburt  in  frische  Luft  zu  bringen,  und  das  Leben  vieler 
Kinder  mag  auf  diese  Weise  schon  das  Opfer  eines  lächer¬ 
lichen  Vorurtheils  geworden  sein.  Bei  dieser  fieberhaften 
Bronchitis  ist  das  Gesicht  des  Kindes  meistens  an  gesell  wollen 
und  livid,  die  Respiration  beschleunigt ,  der  Husten  frequent, 
die  Haut  heiss  und  der  Puls  voll  und  stark.  In  einigen  Fällen 
ist  die  Digestion  gestört  und  das  Kind  leidet  an  heftigem  Durst, 
Erbrechen  und  Diarrhoe,  in  andern  hingegen  fehlen  diese  Zu¬ 
fälle  und  man  hat  es  mit  einer  einfachen  Irritation  der  Brust¬ 
organe  zu  thun.  Nicht  selten  wird  dem  Kinde  das  Saugen 
sehr  schwer,  was  man  sich  leicht  durch  die  Dyspnoe  erklären 
kann,  welche  das  Kind  nöthigt,  die  Warze  fahren  zu  lassen 
und  durch  den  Mund  einzuathmen.  Zuweilen  ist  die  S ch nei¬ 
de  r’sche  Haut  irritirt,  so  dass  die  Inspiration  durch  die  Nase 
nicht  gut  möglich  ist. 
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Bei  der  Behandlung  dieser  Form  von  Bronchitis  ist  es 
vor  allen  Dingen  liöthig,  Blut  zu  entleeren.  Ist  das  Kind  stark 
und  schon  über  ein  Jahr  alt,  so  sind  nicht  selten  sowohl  ört¬ 
liche  als  allgemeine  Biulentleerungen  angezeigt.  Man  öffne 
eine  Vene  am  Arm  oder  auf  dem  Rücken  der  Hand  oder  die 
Jugularis.  —  Immer  aber  ist  die  allgemeine  Blutentleerung 
mir  als  eine  Vorbereitung  zur  örtlichen  zu  betrachten ,;  denn 
diese  letztere  ist  die  hauptsächlich  wirksame  *).  Nach  der 
örtlichen  Blutentleerung  wird  die  Respiration  des  Kindes  leich¬ 
ter,  die  Haut  kühler  und  die  Anschwellung  des  Gesichtes 
nimmt  ab;  sehr  häufig  sind  auch  die  physikalischen  Zeichen 
unmittelbar  nach  der  Operation  auffallend  verändert.  Nächst 
der  Blutentleerung  ist  der  innerliche  Gebrauch  des  Tart.  stib. 
und  einer  Verbindung  von  Calomel  mit  Ipecac.  ausserordent¬ 
lich  wirksam.  Ist  die  Bronchitis  einfach  und  sind  die  entzünd¬ 
lichen  Zufälle  sehr  bedeutend,  so  ist  der  Tart.  stib.  wohl  das 
vorzüglichste  Mittel,  und  ich  kenne  kein  anderes,  das  in  der 
akuten  Bronchitis  so  wirksam  wäre.  Ist  keine  gastrische  Kom¬ 
plikation  vorhanden  und  die  Krankheit  noch  in  ihrem  -  ersten 
Stadium,  so  dass  noch  keine  bedeutende  Sekretion  erfolgt  ist, 
so  thnt  es  nach  vorausgeschickter  Blutentleerung  in  der  That 
oft  Wunder.  Ob  grössere  oder  kleinere  Dosen  anwendbar  sind, 
kommt  auf  die  Umstände  an ;  immer  aber  muss  man  das  Mittel 
mehrere  Tage  fort  brauchen  lassen  und  es  nur  allmählich 
aussetzen.  .  '  * 

Da  die  Behandlung  des  zweiten  Stadiums  der  Bronchit. 
infant.  sich  nicht  von  der  des  zweiten  Stadiums  der  Bronchitis 
bei  Erwachsenen  unterscheidet,  so  übergehe  ich  sie  hier,  und 
bemerke  nur,  dass  man  mit  der  Anwendung  von  Magenpflastern 
sehr  vorsichtig  sein  muss.  Man  applicire  sie  niemals  zu  früh, 
sondern  erst  dann,  wenn  die  Krankheit  durch  Blutentleerungen 

*)  Eine  Verblutung  aus  Blutegelwunden  kann  immer  verhütet  wer¬ 
den.  Sobald  die  Blutegel  abgefallen  sind,  trockne  man  die  Wunde 
mit  etwas  Charpie  und  touchire  sie  leicht  aber  rasch  mit  fein  zuge¬ 
spitztem  Höllenstein.  Diese  Operation  ist  fast  ganz  schmerzlos  und 
gelingt  immer,  wenn  man  nur  dafür  sorgt dass  Wtährend  des  Touclii- 
rens  die  Wunde  frei  von  Blut  ist.  Ich  halte  es  für  besser,  bei  jeder 
drohenden  Verblutung  sogleich  zur  Kauterisation  zu  schreiten,  als  sich 
lange  Zeit  mit  der  Kompression  oder  mit  styptischen  Mitteln  aufzu¬ 
halten. 
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und  den  Gebrauch  des  Tart.  stib.  oder  des  Calom.  mit  Ipe - 
cac .  grossentheils  gehoben  ist. 

Behandlung  der  Bronchitis  bei  Erwachsenen. 
Bei  jungen  und  robusten  Subjekten  muss  man,  namentlich  im 
ersten  Stadium  der  Krankheit,  sehr  häufig  zur  Ader  lassen. 
Der  Aderlass  ist  jedoch  nur  als  Vorbereitungsmittel  für  die 
örtliche  Blutentleerung  zu  betrachten,  denn  durch  ihn  allein 
gelingt  es  höchst  selten,  eine  Entzündung  der  Schleimhaut  zu 
beseitigen ;  die  örtliche  Blutentziehung  ist  offenbar  viel  wirksa¬ 
mer.  Man  applicire  unterhalb  der  Schlüsselbeine  oder  zwischen 
den  Schulterblättern  Schröpfköpfe  oder  lege  unterhalb  der 
Schlüsselbeine  oder  in  die  Achselhöhlen  Blutegel.  Als  allgemeine 
Kegel  kann  man  annehmen,  dass  die  örtliche  Blutentleerung 
an  dem  obern  Theile  des  Brustkastens  viel  wirksamer  ist  als 
an  den  untern.  Ein  Grund  für  diese  ganz  unleugbare  That- 
sache  lässt  sich  schwer  auffinden.  Broussais  war  der  erste, 
welcher  darauf  aufmerksam  machte,  dass  bei  Lungenkrankhei¬ 
ten  eine  Blutentziehung  aus  den  grossem  Bronchialästen  und 
eine  gegen  die  obern  Lungenlappen  gerichtete  Behandlung  am 
besten  im  Stande  sei,  die  Entzündung  der  Bronchialschleim¬ 
haut  zu  beseitigen  und  die  Entwickelung  von  Tuberkeln  tw 
verhüten.  Er  hat  den  innigen  Zusammenhang  dargethan,  der 
zwischen  Bronchitis  der  obern  Lappen ,  Pneumonie  und  der 
Entwickelung  von  Tuberkeln  statt  findet,  und  behauptet,  dass 
in  manchen  Fällen  eine  beginnende  Phthisis  durch  örtliche 
Blutentziehung  aus  den  obern  Theilen  der  Lunge  gehoben 
werden  könne.  Meine  Erfahrung  hat  mich  gelehrt,  dass 
Broussais  ganz  Recht  hat,  und  ich  werde  weiter  unten, 
wenn  ich  von  der  Phthisis  spreche,  wieder  auf  diesen  wichti¬ 
gen  Gegenstand  zurückkommen. 

Unter  gewissen  Umständen  muss  auch  in  einem  spätem 
Stadium  der  Krankheit  die  örtliche  Blutentziehung  wiederholt 
werden.  Werden  z.  B.  durch  Unterdrückung  der  Expektora¬ 
tion  Fieber  und  Dyspnoe  gesteigert,  und  ist  der  Ton  des  Brust¬ 
kastens  ein  dumpfer,  was  von  einer  Kongestion  nach  den  Lun¬ 
gen  herrührt,  so  wäre  es  thöricht,  eine  örtliche  Blutentziehung 
deshalb  zu  scheuen,  weil  die  Krankheit  schon  das  zweite  Sta¬ 
dium  erreicht  hat. 

Unter  den  innerlichen  Mitteln  verdient  der  Tart.  stib. 


ohne  Zweifel  bei  weitem  den  Vorzug.  Bei  seinem  Gebrauche 
sind  jedoch  folgende  Umstände  zu  berücksichtigen.  Je  robu¬ 
ster  der  Kranke,  je  akuter  die  Krankheit,  je  mehr  der  Ader^ 
lass  aiigezeigt  war  und  je  besser  er  ertragen  wurde,  je  ent¬ 
zündeter  das  Blut  und  je  weniger  die  Bronchitis  mit  andern 
Krankheiten,  namentlich  mit  andern  Krankheiten  des  Unterlei¬ 
bes  komplicirt  ist,  desto  gewisser  wird  der  Brechweinstein 
auf  wohlthätige  Weise  wirken  und  die  Zufälle  der  Bronchitis 
beseitigen.  Ist  dagegen  das  von  Bronchitis  befallene  Subjekt 
schwächlich,  der  Puls  nicht  stark,  die  Haut  nicht  heiss  und 
sind  die  Zähne  und  die  Zunge  mit  einem  schmuzigen  Schleime 
überzogen,  ist  der  Leib  aufgetrieben  und  empfindlich  und 
Diarrhöe  uud  Erbrechen  vorhanden,  so  wird  der  Tart.  stib. 
entweder  gar  nicht  vertragen  oder  er  beseitigt  die  Affektion 
des  Respirations  -  Systems  nicht  und  steigert  sogar  noch  die 
gastrischen  Zufälle.  Die  gastrische  Komplikation  ist  es  haupt¬ 
sächlich,  auf  welche  der  Arzt  zu  sehen  hat,  wenn  er  sich 
über  die  Anwendung  des  Tart.  stib .  in  Fällen  von  Bronchitis 
entscheiden  soll;  Gastro  -  Enteritis  verbietet  den  Gebrauch 
dieses  Mittels.  Laennec  hat  zwar  erklärt,  dass  die  Kom¬ 
plikation  eines  Lungenleidens  mit  Gastro  -  Enteritis  die  An¬ 
wendung  des  Brechweinsteins  nicht  contraindicire ;  bei  diesem 
Ausspruche  scheint  er  jedoch  von  einem  übertriebenen  Hasse 
gegen  die  Lehren  der  physiologistischen  Schule  geleitet  wor¬ 
den  zu  sein.  Blosse  Schwäche  braucht  von  der  Anwendung 

des  in  Rede  stehenden  Mittels  nicht  abzuhalten.  Ich  habe  in 

* 

den  spätem  Stadien  der  Bronchitis  und  der  Pneumonie,  wenn 
alle  andern  Mittel  unwirksam  und  die  Kranken  bereits  sehr 
geschwächt  waren,  den  Brechweinstein  oft  mit  glücklichem 
Erfolge  angewendet.  Meine  Erfahrung  hat  mich  gelehrt, 
dass,  wenn  die  Schwäche  von  der  vorausgeschickten  antiphlo¬ 
gistischen  Behandlung  und  nicht  von  einer  abdominellen  Be¬ 
handlung  herrührt’,  der  Tart.  stib.  angewendet  werden  darf 
und*  gerade  in  einem  solchen  Falle  überaus  heilsam  wirkt. 
Wir  bedienen  uns  in  dem  Meath  -  Hospitale  folgender  Formel, 
welche  der  Laen ne c? sehen  ziemlich  ähnlich  ist: 

ly.  Tart.  stib.  gr.  vj. 

Aq.  Cinnam.  $vj. 

Trae  Op.  gntt.  Xjj. 
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Von  dieser  Auflösung  lassen  wir  stündlich  oder  zweistündlich 
einen  Esslöffel  nehmen ,  so  dass  die  Arznei  in  24  Stunden 
verbraucht  ist.  In  manchen  Fällen  darf  die  Quantität  des 
Brechweinsteins  nicht  so  gross  sein,  und  ich  habe  auch  nach 
dem  Gebrauch  von  3 — 4  Gr.  häufig  eine  wohlthätige  Wirkung 
gesehen.  Zuweilen  erfolgt  heftiges  Erbrechen  und  Purgiren ; 
meistens  aber  empfindet  der  Kranke  nur  einen  gewissen  Grad 
von  Ekel.  In  manchen  Fällen  erzeugt  der  Brechweinstein  gar 
keine  sichtbare  Wirkung,  heilt  aber  die  Lungenaffektion  den¬ 
noch.  Ich  habe  mich  bei  der  Anwendung  und  der  Dosis  dieses 
Mittels  ganz  nach  den  Vorschriften  von  Laennec  gerichtet, 
jedoch  selten  mehr  als  8  — 10  Gr.  in  24  Stunden  verordnet. 
Tritt  ein  überaus  heftiges  Erbrechen  und  Purgiren  ein ,  so 
setze  man  den  Gebrauch  des  Mittels  aus  und  gebe  ein  Opiat, 
Ist  die  Wirkung  des  Brechweinsteins  heilsam  gewesen,  und 
hat  man  ihn  mehrere  Tage  hindurch  nehmen  lassen,  so  ist  es 
gerathen,  ihn  nur  allmälig  und  langsam  auszusetzen.  Ich 
habe  mehrere  Fälle  beobachtet,  in  denen  auf  ein  plötzliches 
Aussetzen  des  Mittels  Wiederkehr  der  Zufälle  erfolgte.  Diese 
Bemerkung  bezieht  sich  jedoch  mehr  auf  Pneumonie  und  Kon¬ 
gestion  nach  den  Lungen  als  auf  reine  Bronchitis. 

Meiner  Erfahrung  nach  ist  die  Wirkung  des  Brechwein¬ 
steins  bei  Bronchitis  eine  doppelte.  Er  beseitigt  entweder  die 
Entzündung  rasch  und  gänzlich,  so  dass  kaum  ein  Symptom 
oder  ein  Zeichen  von  derselben  zurückbleibt,  oder  er  bewirkt, 
dass  das  zweite  Stadium  der  Krankheit  frühzeitig  eintritt.  In 
dem  ersteren  Falle  hören  Oppression  und  Keuchen  auf.  Die 
Lividität  des  Gesichtes  verschwindet,  der  Husten  wird  unbe¬ 
deutend,  der  Puls  normal,  und  man  findet  die  Respiration 
an  allen  Stellen  rein,  gleichmässig,  natürlich  und  höchstens 
hie  und  da  mit  einem  unbedeutenden  hellen  Schleimrasseln 
gemischt.  In  dem  zweiten  Falle  wird  nach  einem  mehrtägigen 
Gebrauche  des  Mittels  das  Gesicht  des  Kranken  blass,  der 
Puls  rasch  und  klein ;  es  erfolgt  eine  kopiöse  Transpiration, 
das  Athemholen  ist,  obgleich  minder  schwierig,  dennoch  sehr 
beschleunigt  und  der  Husten  verursacht  zwar  weniger  Schmer¬ 
zen,  lässt  aber  dem  Kranken  kaum  Ruhe.  Es  stellt  sich  eine 
reichliche  Expektoration  einer  undurchsichtigen*  schleimigen 
oder  schleimig- eiterigen  Materie  ein.  Die  Perkussion  ergiebt 


einen  hellen  Ton,  aber  die  Respiration  ist  in  der  Regel  mit 
Schleimrasseln  gemischt,  welches  nicht  selten  aus  dem  hellen 
in  das  knisternde  übergeht.  Ist  die  Krankheit  so  weit  gedie¬ 
hen,  dann  nützt  eine  antiphlogistische  Behandlung  nichts  mehr 
und  man  muss  vorsichtig  zu  dem  Gebrauche  reizender  Mittel 
übergehen.  Hat  mm  auch  in  diesem  Falle  der  Tart.  stib.  keine 
vollständige  Heilung  bewirkt,  so  bewährt  sich  dennoch  seine 
wohlthätige  Einwirkung  auf  die  Brustaffektion ,  denn  die  Er¬ 
fahrung  lehrt,  dass  nach  vorausgeschickter  Anwendung  des 
Brechweinsteins  im  zweiten  Stadium  die  reizenden  und  toni¬ 
schen  Mittel  besser  als  gewöhnlich  wirken.  Man  kann  als  all¬ 
gemeine  Regel  annehmen,  dass  bei  allen  örtlichen  Krankheiten 
die  wohlthätige  Wirkung  der  reizenden  Mittel  von  der  vorher- 

*  t 

gegangenen  richtigen  Anwendung  der  antiphlogistischen  abhängt. 

Behandlung  des  zweiten  Stadiums  der  Bron¬ 
chitis.  In  dem  ersten  Stadium  der  Krankheit,  so  lange  die 
Haut  noch  heiss,  der  Puls  noch  stark,  die  Expektoration  spar¬ 
sam  und  schwierig  ist,  dürfen  Hautreize  nicht  angewendet  wer¬ 
den.  Unmittelbar  nach  dem  Uebergange  des  ersten  Stadiums 
in  das  zweite,  vorausgesetzt,  dass  eine  zweckmässige  antiphlo¬ 
gistische  Kur  vorausging,  ist  die  Wirkung  der  Blasenpflaster 
sehr  vvohlthätig.  Diejenigen  Aerzte,  welche  schon  im  ersten 
Stadium,  und  sogar  noch  vor  Anwendung  antiphlogistischer 
Mittel  Blasenpflaster  zu  appliciren  pflegen,  werden  selten  eine 
heilsame  Wirkung  von  ihnen  beobachten.  Bei  der  Applikation 
von  Blasenpflastern  ist,  meiner  Erfahrung  nach,  die  Methode 
von  Bretonneau  offenbar  die  beste,  weil  sie  die  Kranken 
der  heftigen  Schmerzen,  welche  die  Blasenbildung  erzeugt, 
überhebt.  Dieser  Arzt  giebt  den  Rath,  das  Pflaster  nur  so 
lange  liegen  zu  lassen,  bis  der  Kranke  die  Wirkung  desselben 
deutlich  spürt,  und  die  Stelle  dann  zu  verbinden  j  die  Blasen¬ 
bildung  erfolgt  dann  später.  Sehr  zweckmässig  ist  es,  das 
Blasenpflaster  mit  geöltem  Seidenpapier,  durch  welches  hindurch 
das  in  Oel  leicht  auflösliche,  Blasen  erzeugende  Prinzip  wirkt, 
zu  bedecken;  hierdurch  weiden  alle  aus  der  mechanischen 
Einwirkung  der  Kanthariden  entstehenden  Nachtheile  verhütet, 
Strangurie  kommt  niemals  vor. 

In  der  Wahl  der  Stelle  für  die  Applikation  der  Pflaster 
muss  man  sich  vorzüglich  durch  die  aktiven  und  passiven  au- 
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skultatorischen  Zeichen  leiten  lassen.  Zuweilen  habe  ich  es 
für  nöthig  gefunden,  ein  Haarseil  zu  appliciren.  Die  Fälle, 
welche  dies  erfordern,  und  in  denen  es  vortrefflich  wirkt, 
sind  diejenigen,  in  denen  die  kleinern  Luftröhrenäste  afficirt 
sind ,  die  Konvalescenz  langsam  und  zweifelhaft  ist  und  der 
hektische  Zustand  mit  einem  entzündlichen  abwechselt.  In 
einigen  von  diesen  Fällen  war  die  frühere  Behandlung  nicht 
mit  Umsicht  geleitet,  und  die  antiphlogistische  Methode  mit 
der  zu  früh  reizenden  vertauscht  worden.  Die  physikalischen 
Zeichen  waren :  anhaltendes  knisterndes  Schleimrasseln  und 
ein  gewisser  Grad  von  Mattheit  in  dem  untern  oder  mitt- 
lern  Tlieile  der  einen  Seite  des  Brustkastens.1 

Lieber  die  von  Broussais  empfohlene  Anwendung  der 
Kataplasmen  kann  ich  aus  Erfahrung  nichts  sagen.  Die  wohl- 
thätige  Wirkung,  welche  erweichende  Kataplasmen  bei  der 
Enteritis  haben,  lässt  erwarten,  dass  sie  auch  bei  bronchiti- 
schen  und  pneumonischen  Affektionen  nützlich  sein  werden. 
Broussais  erzählt  einen  Fall,  in  welchem  die  Krankheit 
36  Tage  lang,  ungeachtet  der  Applikation  von  5  oder  6  Bla¬ 
senpflastern,  hartnäckig  fortdauerte,  aber  nach  der  Anwendung 
eines  grossen  erweichenden  Breiumschlages  sogleich  aufhörte. 
Fomentationen  wirken,  nach  Broussais  Erfahrung,  eben  so 
wohlthätig,  setzen  aber  den  Kranken  mehr  der  Gefahr  einer 
Erkältung  aus. 

Die  innerlichen  Mittel,  welche  in  dem  zweiten  Stadium 
der  Bronchitis  angewendet  zu  werden  verdienen,  sind  tonische 
und  allgemeine,  örtlich  oder  specifisch.  reizende.  Die  besten 
tonischen  und  allgemein  reizenden  Mittel  sind :  Verbesserung 
der  Diät,  Veränderung  der  Luft,  Wein,  China  und  Eisen.  Unter 
allen  örtlich  und  specifisch  reizenden  Mitteln  vertraue  ich  am 
meisten  einer  Abkochung  der  Polygal.  Seneg.  in  Verbindung 
mit  Ammon .  carb. ,  Tra .  Op.  camphor .  und  Tra .  Scill.  — 
Die  Formel,  welche  ich  gewöhnlich  anwende,  ist: 
ly.  Decoct.  rad.  Seneg.  §i\ 

Syr.  tolut.  oß. 

Trae.  Op.  camph. 

Trae.  Scifl.  d  öjj. 

Ammon,  carb.  gr.  xv  —  xx. 

M.  D.  S. 
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V on  allen  Mitteln,  welche  ich  im  zweiten  Stadium  der 
Bronchitis  angewendet  habe,  hat  mir  die  Senega  das  Meiste 
geleistet.  Unter  dem  Gebrauche  derselben  nimmt  die  Expek¬ 
toration  ohne  Steigerung  der  Dyspnoe  ab,  der  Puls  wird  lang¬ 
samer  und  voller,  die  Respiration  in  den  obern  Theilen  der 
Lunge  rein  und  in  wenigen  Tagen  sind  alle  abnormen  Zeichen 
verschwunden.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  man  die 
Senega ,  wenn  sie  wohlthätig  wirken  soll ,  nicht  zu  früh  und 
nicht  ohne  vorherige  antiphlogistische  Anwendung  anwenden 
darf.  Nächst  der  Senega  sind  die  Balsame  am  wirksamsten. 
Die  Anwendung  derselben  durch  Inhalation  halte  ich  für  ge¬ 
fährlich.  Ich  habe  mehrere  Fälle  beobachtet,  in  denen  durch 
die  Inhalation  von  Terpentin  eine  chronische  Bronchitis  sich 
in"  eine  akute  und  sogar  in  eine  tÖdtliche  Pneumonie  verwan¬ 
delte.  Manche  Aerzte  wollen  von  dem  Gebrauche  des  Ammo - 
iiiacum ,  der  Myrrha  und  Squilla  in  dem  zweiten  Stadium  der 
Bronchitis  sehr  gute  Wirklingen  gesehen  haben.  Alle  diese 
Mittel  müssen  immer  mit  der  grössten  Vorsicht  angewendet 
werden,  und  der  Arzt  darf  niemals  vergessen,  dass,  da  die 
Sekretion  einer  grossen  Fläche  gehemmt  werden  soll,  die  Ent¬ 
zündung  entweder  wiederkehren  oder  eine  neue  Krankheit  sich 
bilden  kann.  Durch  zu  rasche  Unterdrückung  einer  Diarrhöe 
kann  leicht  Ascites ,  Peritonitis  oder  Hepatitis ,  und  eben  so 
durch  plötzliche  Hemmung  der  Bronchialsekretion  Pneumonie, 
Pleuresie  oder  Ilydrothorax  entstehen.  Durch  Beachtung  fol¬ 
gender  Punkte  werden  diese  Übeln  Folgen  am  sichersten  ver¬ 
mieden: 

1)  den  reizenden  Mitteln  muss  immer  eine  antiphlogistische 

vorausgehen, 

2 )  man  verbinde  die  reizenden  Mittel  mit  ableitenden,  z.  B. 

Blasenpflaster  u.  dergl.; 

S)  bemerkt  man  die  leiseste  Spur  einer  erneuerten  Irrita¬ 
tion  in  dem  afficirten  oder  in  irgend  einem  andern  Or* 

gane,  so  setze  man  sogleich  das  stimulirende  Mittel  aus. 

_ _  > 

Es  kann  zuweilen  in  irgend  einem  Falle  mehrmals  nöthig 
werden,  zur  antiphlogistischen  Behandlung  zurückzukehren. 
Da  die  Erregung  der  Hautthätigkeit  bei  dem  Gebrauche  der 
stimulirenden  Mittel  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  so  lasse  ich 
die  Kranken  in  der  Regel  Flanell  auf  dem  blossen  Leibe  tra- 
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gen.  Dauern  der  hektische  Zustand  und  die  übermässige  Se¬ 
kretion  fort,  so  leistet  die  Veränderung  der  Luft  oft  sehr 
gute  Dienste,  und  es  erfolgt  nicht  selten  unter  anscheinend 
günstigen  Umständen  vollständige  Genesung. 

Behandlung  der  apyretischen  Form  der  chro¬ 
nischen  primären  Bronchitis.  Hat  diese  Krankheit 
längere  Zeit  gedauert,  so  ist  ihre  Heilung- oft  unmöglich,  und 
der  Arzt  muss  sich  damit  begnügen ,  palliative  Hülfe  zu  brin¬ 
gen  und  den  ferneren  Verlauf  aufzuhalten.  Dauerte  die  Krank¬ 
heit  nicht  über  zwei  Jahre  und  war  die  Remission  im  Sommer 
vollständig,  so  ist  die  Prognose  ziemlich  günstig,  und  zwar  um 
so  mehr,  je  weniger  man  Tuberkeln  oder  Erweiterung  der 
Luftröhrenäste  oder  der  Luftzellen  bemerkt.  Ist  hingegen  die 
Krankheit  g'chon  viele  Jahre  alt,  die  Remission  im  Sommer 
nur  unbedeutend ,  vielmehr  die  Dyspnoe  permanent  und  sind 
die  eben  erwähnten  Brustaffektionen  oder  Krankheiten  des 
Herzens  vorhanden,  so  ist  keine  radikale  Heilung,  sondern 
höchstens  eine  palliative  Hülfe  zu  hoffen.  Die  physikalischen 
Zeichen,  welche  man  als  günstig  betrachten  kann,  sind  fol¬ 
gende:  die  Rasselgeräusche  müssen  mehr  musikalisch  als  kni¬ 
sternd,  und  nicht  sehr  bedeutend  sein,  auch  dürfen  sie  bei 
einer  tiefen  Inspiration  des  Kranken  nicht  zunehmen.  Das 
Respirationsgeräusch  muss  überall  von  gleicher  Stärke  und 
eben  so  wenig  pueril  als  schwach  sein;  bei  der  Perkussion  muss 
man  überall  einen  gleichen  Ton  erhalten,  es  müssen  alle  ab¬ 
normen  Veränderungen  der  Stimme  fehlen,  und  die  Bewegun¬ 
gen  und  Töne  des  Herzens  müssen  ruhig  und  natürlich  sein. 

Unter  diesen  Umständen  besteht  die  Hauptindikation  darin, 
die  Thätigkeit  der  Schleimhaut  zu  verändern,  ohne  den  Ge- 
sammtorganismus  zu  gefährden.  Einige  Bemerkungen  über  ver¬ 
schiedene  Heilmittel,  welche  bei  der  in  Rede  stehenden  Krank¬ 
heit  gewöhnlich  angewendet  werden,  mögen  hier  Platz  linden. 

Ableitende  Mittel  sind  in  der  Regel  heilsam.  Alles,  was 
ich  über  die  Anwendung  derselben  in  dem  zweiten  Stadium 
der  akuten  Bronchitis  gesagt  habe,  gilt  auch  hier.  Seit  län¬ 
gerer  Zeit  habe  ich  eine  Heilmethode  angewendet,  die  nicht 
nur  bei  dieser  Krankheit ,  sondern  auch  bei  erklärter  Phthisis 
nützlich  ist.  Ich  lasse  nämlich  täglich  die  Brust  mit  einem 
Liniment,  welches  aus  Spir.  Terebinth.  und  Acid.  acehc.  be- 
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steht,  waschen,  so  dass  die  Haut  fortwährend  geröthet  bleibt. 
Zahlreiche  Beobachtungen  haben  mich  überzeugt,  dass  dies  Li¬ 
niment  nicht  blos  durch  seine  contrairritirenden  Kräfte  wolil- 
thätig  wirkt,  sondern  dass  die  Bestandtheile  desselben  absor- 
hirt  werden  und  auf  die  Schleimhaut  geradezu  reizend  wirken. 

Ich  habe  nach  der  Anwendung  dieses  Liniments  eine  wohl¬ 
tätige  Wirkung  bemerkt,  selbst  wenn  die  Haut  nur  unbedeu¬ 
tend  geröthet  war;  in  einigen  Fällen  wurde  die  Absonderung 
der  Nieren  merklich  gesteigert.  Die  Formel,  deren  ich  mich 
bediene,  ist  folgende:  IV»  Spir.  Tereb.  $jjj 

Acid.  acet.  zß 
Vit .  Ov.  j 
Aq.  Rosar.  Wß 
OL  Citri.  5 /. 

M.  D.  S. 

Sehr  heilsam  wirkt  zuweilen  die  Inhalation  von  Wasser¬ 
dämpfen,  welche  mit  narkotischen  gemischt  sind.  Man  bringe 
12  —  15  gr .  Extr.  Con.  in  einen  Dampfapparat  und  lasse  täg¬ 
lich  1  —  2  Mal  eine  Viertelstunde  lang  die  Dämpfe  einath- 
men.  Zu  den  wirksamsten  Reizmitteln  gehören  die  Balsame, 
welche  man  mit  beruhigenden  oder  tonischen  Mitteln  verbin¬ 
den  kann ;  ihnen  zunächst  stehen  die  Gummi  -  Harze.  Aus  der 
Wirksamkeit  des  Strychnins  bei  ähnlichen  Affektionen  der 
Schleimhaut  des  Darmkanals  kann  man  wohl  mit  Recht  schlies- 
sen,  dass  es  auch  bei  diesem  Brustleiden  nützlich  sein  werde. 
Es  reizt  die  Muskelfaser  und  ist  bei  manchen  Brustleiden  ge¬ 
wiss  eben  so  nützlich,  als  der  von  Philip  und  Forbes  gegen 
Asthma  und  chronischen  Schleimkatarrh  empfohlene  Galvanis¬ 
mus.  Unter  den  tonischen  Mitteln,  welche  bei  grosser  Schwä¬ 
che,  namentlich  nach  vorausgeschickter  strenger  Antiphlogose 
zweckmässig  sind,  stehen  Chinin  und  Eisen  obenan.  Beide  habe 
ich  in  vielen  Fällen  sehr  heilsam  gefunden.  Sehr  gern  be¬ 
diene  ich  mich  in  solchen  Fällen  einer  Mischung  von  Myrrhe 
und  Eisen  mit  Aq.  Lauroceras . 

Geradezu  adstringirende  Substanzen  habe  ich  bei  dieser 
Krankheit  nur  selten  gebraucht;  bei  übermässiger  Schleim¬ 
sekretion  verdienen  sie  jedoch  unter  den  nöthigen  Kautelen 
angewendet  zu  werden.  Das  essigsaure  Blei  ziehe  ich  allen 
übrigen  Mitteln  dieser  Klasse  vor.  Sind  die  an  übermässiger 
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Sekretion  der  Schleimhaut  leidenden  Kranken  noch  nicht  sehr 
geschwächt,  so  verdienen  die  Brechmittel  vor  den  adstringi- 
renden  bei  Weitem  den  Vorzug.  Brechmittel  entleeren  nicht 
nur  den  abgesonderten  Schleim,  sondern  wirken  auch  günstig 
auf  die  Ursache  seiner  Erzeugung  ein.  Die  Luft  kann  wieder 
in  die  Bronchialäste  einströmen  und  die  >  Oxydation  des  Blutes 
freier  von  Statten  gehen,  was  man  an  dem  raschen  Ver¬ 
schwinden  der  Lividität  erkennt;  die  Bronchialmuskeln  werden 
hierdurch  gereizt  ,  und  man  gewinnt  Zeit  zur  Anwendung  an¬ 
derer  Mittel.  „Unter  allen  Mitteln,  sagt  Laennec,  ist  keins 
so  nützlich,  als  ein  Brechmittel,  das  man,  je  nach  den  Kräf¬ 
ten  des  Kranken,  öfters  wiederholen  muss.  Ich  habe  durch 
sie  veraltete  Katarrhe,  sowohl  bei  alten  als  jungen  Personen, 
geheilt.  Bei  einer  85jährigen  Frau,  welche  seit  18  Monaten 
an  einem  chronischen  Katarrh  litt,  und  täglich  über  2  Pfund 
Schleim  auswarf,  verordnete  ich  in  einem  Monate  fünfzehn 
Brechmittel  mit  dem  günstigsten  Erfolge;  die  Kranke  lebte 
noch  8  Jahre  frei  von  aller  Beschwerde.“  Ich  stimme  ganz 
mit  Laennec  überein,  dass  nach  dem  Gebrauche  der  Brech¬ 
mittel  tonische  zweckmässig  sind.  Ein  günstiges  Zeugniss 
über  die  Wirkung  der  Brechmittel  bei  der  in  Rede  stehenden 
Krankheit  giebt  Dr.  Giovanni  de  Vittis,  und  dasselbe  ist 
um  so  gewichtiger,  als  die  Behandlung  des  genannten  Arztes 
lediglich  in  der  Anwendung  von  Brechmitteln  bestand.  In 
einer  neueren  Nummer  der  Annali  universali  di  JMed.  ist 
sein  Verfahren  ausführlicher  mitgetheilt.  Von  einer  Auflö¬ 
sung  des  Brechweinsteins  (j  gr.  auf  ~j)  giebt  er  dem  Kranken 
so  viel,  als -zum  Erbrechen  nöthig  ist;  dies  wird  alle  Morgen 
und  Abende  wiederholt  und  der  Kranke  durch  Milch  und  schlei¬ 
mige  Dinge  genährt.  Erzeugt  das  Mittel  eine  zu  heftige 
Diarrhöe,  so  wird  es  ausgesetzt  und  bis  diese  aufhört,  werden 
kleine  Dosen  Ipecac .  mit  Digital',  in  kurzen  Zwischenräumen 
gebraucht.  Der  genannte  Arzt  will  durch  dieses  Verfahren 
nicht  nur  chronische  Katarrhe,  sondern  auch  Phthisis  geheilt 
haben.  Wahrscheinlich  waren  diese  Fälle  von  Phthisis  nichts 
anders,  als  Formen  von  Bronchitis,  bei  denen  die  kleineren 
Luftröhrenäste  afficirt  sind  und  die  Krankheit  nur  wenig  von 
suppurativer  Pneumonie  entfernt  ist.  Bei  dergleichen  Fällen 
ist  allerdings  kein  Mittel  so  wirksam  als  ein  Brechmittel. 
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Narkotische  Mittel  sind  beim  chronischen  Katarrh  beson¬ 
ders  dann  angezeigt,  wenn  der  Husten  heftig  und  der  Auswurf 
nicht  übermässig  ist.  Am  wirksamsten  habe  ich  in  den  mei¬ 
sten  Fällen  eine  Verbindung  von  Ipecac.  mit  Conium  und 
Belladonna  gefunden.  , 

Die  Wirkung  reizender  und  tonischer  Mittel  hängt  mei¬ 
stens  von  der  vorausgeschickten  Antiphlogistik  ab.  Der  Kranke 
muss  durch  antiphlogistische  Mittel  für  den  Gebrauch  der 
reizenden  vorbereitet  werden.  Selbst  bei  grosser  Abmagerung; 
und  Schwäche  leisten  örtliche  Biutemtziehungen  oft  noch  ent¬ 
schiedenen  Nutzen.  Je  mehr  die  Krankheit  sich  einer  paren¬ 
chymatösen  Affektion  nähert,  desto  weniger  leistet  eine  rei¬ 
zende  Behandlung;  viel  erfolgreicher  ist  diese  hingegen  hei 
einer  Affektion  der  grösseren  Luftröhräste. 

Behandlung  der  sekund  ären  Bronchitis.  Ich  spre¬ 
che  hier  nur  von  der  Behandlung  der  Bronchitis  im  Verlaufe 
des  Typhus.  Die  Grundsätze  sind  im  Allgemeinen  dieselben, 
wie  bei  der  Behandlung  der  idiopathischen  Krankheiten,  erlei¬ 
den  jedoch  folgende  Modifikationen : 

1)  die  antiphlogistische  Behandlung  darf  weder  so  dreist 
noch  so  lange  angewendet  werden; 

2)  man  kann  zu  reizenden  Mitteln  viel  früher  und  mit  mehr 
Dreistigkeit  seine  Zuflucht  nehmen ; 

S)  die  Anwendung  der  Blasenpflaster  ist  gleichfalls  früher 
gestattet ; 

4)  im  Allgemeinen  ist  von  inneren  Mitteln  nicht  so  viel  zu 
erwarten,  wie  hei  den  idiopathischen  Affektionen.  Der 
Grund  hievon  liegt  in  dem  öfteren  Vorhandensein  einer 
abdominellen  Komplikation. 

Aderlass  erfordert  bei  dieser  Krankheit  grosse  Vorsicht. 
Viele  Jahre  hindurch  beschränkte  ich  mich  nur  auf  örtliche 
Blutentziehungen;  in  neuerer  Zeit  habe  ich  jedoch  zuweilen 
mit  Erfolg  zur  Ader  gelassen.  In  diesen  Fällen  waren  die 
Kranken  jung  und  robust,  und  die  Krankheit  war  weder  zu 
weit  gediehen  noch  durch  eine  frühere  unpassende  Behand¬ 
lung  verschlimmert.  In  einem  späteren  Stadium  des  Typhus, 
wenn  bereits  Stupor  eingetreten  ist  und  die  Kräfte  gesunken 
sind,  muss  der  Aderlass  vermieden  und  nur  örtlich  Blut  ent- 

Stokes  Brustkr.  5 
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leert  werden.  In  schlimmen  Fällen  applicire  ich  zuerst  Schröpf» 
köpfe  auf  beiden  Seiten  der  Brust  und  lasse  dann  die  örtlichen 
ßlutentziehungen  an  den  Stellen  wiederholen,  an  welchen  die 
abnormen  physikalischen  Zeichen  am  bedeutendsten  sind.  Ist 
der  Leib  tympanitisch,  so  verordne  man  ein  Klystir  von  Asa 
foetida  und  Terebinth, ,  worauf  dann  eine  grosse  Linderung 
der  Brustzufälle  eintritt. 

Nach  der  Anwendung  dieser  Mittel  lege  man  Blasenpfla¬ 
ster  auf  die  Brust,  die  Applikation  derselben  zwischen  den 
Schulterblättern  oder  auf  die  Seiten  ist  meiner  Erfahrung 
nach  wirksamer,  als  die  Applikation  auf  dem  vorderen  Theile 
des  Thorax.  Ist  der  Kranke  jedoch  zu  sehr  geschwächt,  und 
liegt  er  fortwährend  auf  dem  Rücken,  so  sind  Blasenpflaster 
zwischen  den  Schultern  nachtheilig.  Im  Allgemeinen  kann  man 
annehmen,  dass  man  zu  dem  Gebrauche  der  Blasenpflaster, 
welche  zuweilen  öfters  wiederholt  werden  müssen,  um  so  eher 
schreiten  darf,  je  kühler  die  Haut  ist.  Der  Kräftezustand  des 
Kranken  verdient  die  grösste  Berücksichtigung,  und  es  kann 
zuweilen  -Vorkommen,  dass  man  bei  gleichzeitiger  örtlicher 
Blutentleerung  Wein  und  kräftige  Brüllen  verordnen  muss. 
Merkurialien  und  Antimonialien  leisten  oft  sehr  gute  Dienste. 
Meine  Erfahrung  hat  mich  gelehrt,  dass  bei  einer  Komplika¬ 
tion  mit  Enteritis  der  Gebrauch  der  Merkurialien  bis  zu  den 
ersten  Spuren  des  Ptyalismus  vorzüglich  heilsam  ist;  später 
muss  man  dann  zu  reizenden  Mitteln,  z.  B.  zu  Verbindungen 
der  Polyg.  mit  Ammon,  carb.  seine  Zuflucht  nehmen.  Ist 
das  Digestionssystem  hingegen  frei,  so  nehme  ich  keinen  An¬ 
stand,  selbst  in  späteren  Stadien  des  Typhus,  Antimonialien 
zu  verordnen,  welche  ich,  je  nach  den  Umständen,  ein  bis  drei 
Tage  fortbrauchen  lasse,  wodurch  ich  mir  den  Weg  zur  sti- 
mulirenden  Methode  bahne.  Dass  der  Brechweinsfein  ohne 
Nachtheil  auch  in  den  späteren  Stadien  des  Typhus  angewendet 
werden  könne,  hat  mein  College  Graves  bewiesen,  der  ihn 
in  Verbindung  mit  Opium  zur  Beseitigung  des  nervösen  Deli¬ 
riums  und  der  Schlaflosigkeit  mit  Erfolg  verordnete.  Ich 
werde,  wenn  ich  von  der  typhösen  Pneumonie  spreche,  wieder 
auf  diesen  Gegenstand  zurückkommen. 

Unter  den  reizenden  Mitteln,  welche  man  nach  den  Mer¬ 
kurialien  oder  Antimonialien  gebrauchen  kann,  stehen  Po  ly  gal a 
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und  Terehenlhin  oben  an ;  in  einem  anscheinend  hoffnungs¬ 
losen  Falle  leistete  mir  eine  Terpenthin-  Emulsion  ausser¬ 
ordentliche  Dienste. 

Sehr  wichtig  ist  es,  die  Haut  warm  zu  erhalten  und  die 
uumerkliche  Perspiration  zu  befördern  Zu  dem  Ende  lasse 
ich  alle  meine  Kranken  Flanell  auf  dem  blosen  Leibe  tragen, 
und  ich  habe  oft  Gelegenheit  gehabt,  die  guten  Wirkungen 
dieses  Käthes  zu  beobachten.  Ist  die  Haut  kühl  und  klebrig 
und  der  Puls  rasch,  klein,  und  leicht  zusammenzudrücken,  so 
verordne  man  Wein ,  durch  dessen  Gebrauch  die  Haut  warm 
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und  der  Puls  minder  frequent  aber  grösser,  und  gleichzeitig 
eine  Verbesserung  in  den  Respirationszufällen  bemerkbar  wird. 

Kranke  dieser  Art  dürfen  nie  zu  lange  auf  dem  Rücken 
liegen.  Man  drehe  sie  von  einer  Seite  zur  andern,  und  unter¬ 
stütze  sie  durch  weiche  Kissen.  Ermittelt  man  durch  das 
Stethoskop,  dass  die  Krankheit  in  irgend  einer  Lunge  vorherr¬ 
schend  ist,  so  lasse  man  den  Kranken  nicht  auf  dieser  Seite 
liegen.  Je  kleiner  die  Rasselgeräusche,  desto  nothwendiger 
wird  diese  Vorsicht. 

Zuweilen  kommt  es  vor,  dass  ungeachtet  aller  unserer  Be¬ 
mühungen  in  einem  späteren  Stadium  des  Typhus  eine  über¬ 
mässige  Sekretion  ein  tritt  und  der  Kranke  in  Erstickungsgefahr 
geräih.  Er  liegt  dann  auf  dem  Rücken,  ist  fast  unempfind¬ 
lich,  der  Schleim  rasselt  in  der  Kehle  und  der  Tod  erfolgt 
gewiss,  wenn  nicht  schleunigst  Hülfe  gebracht  wird.  Unter 
diesen  Umständen  hat  Mackintosh  Brechmittel  sehr  heil¬ 
sam  gefunden.  Mich  haben  diese  jedoch  so  oft  im  Stiche  ge¬ 
lassen,  dass  ich,  obgleich  ich  sie  in  allen  solchen  Fällen  an¬ 
wenden  würde,  nur  wenig  von  ihnen  erwarte.  In  den  Fällen, 
in  welchen  ich  sie  selbst  angewendet  oder  von  andern  anwen¬ 
den  gesehen  habe,  war  die  Wirkung  folgende: 

1)  Nur  sehr  selten  erfolgte  vollkommene  Genesung. 

2)  Zuweilen  besserte  sich  der  Kranke  nach  dem  Brechen 
auffallend,  war  aber  nach  Stunden  in  eben  so  grosser  oder 
noch  grösserer  Gefahr  wie  früher.  Wiederholt  man  unter  die¬ 
sen  Umständen  das  Brechmittel,  so  kann  wohl  wieder  auf  eine 
kurze  Zeit  Besserung  eintreten,  die  Krankheit  siegt  aber  end¬ 
lich  dennoch.  Bei  einem  jungen  und  robusten  Mädchen  *be- 
wirkte  ich  viermal  durch  den  Gebrauch  von  Brechmitteln  eine 
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kurze  Besserung.  Obgleich  ich  aber  in  den  Zwischenzeiten 
Alles  aufbot,  um  die  Kranke  zu  retten,  so  gelang  es  mir  doch 
nicht.  Bei  der  Sektion  fand  ich  die  Bronchien  mit  rothem, 
schaumigem  Schleime  angefüllt  und  die  ganze  Schleimhaut  war 
geröthet- 

Nicht  selten  erfolgt  selbst  nach  dem  Gebrauche  starker 
Brechmittel  gar  kein  Erbrechen.  In  einigen  von  diesen  Fäl¬ 
len,  die  ich  beobachtet  habe,  waren  die  Kranken  schon  sehr 
schwach,  in  anderen  hingegen  noch  ganz  kräftig.  Lässt  sich 
die  Wirkungslosigkeit  der  Brechmittel  unter  diesen  Umständen 
vielleicht  durch  einen  physiologischen  Grundsatz  erklären, 
dass  die  Irritation  in  dem  einen  Organe  um  so  geringer  wird, 
je  heftiger  sie  in  dem  anderen  ist?  Ich  habe  Kranke  gesehen, 
denen  man  Tart.  stih.,  Zinc.  sulph.,  Ipecac.  und  Cupr .  sulph. 
nach  einander  gab,  ohne  dass  sich  irgend  eine  Wirkung  in 
dem  Respirations-  oder  Digestionssysteme  zeigte. 

Graves  empfiehlt  zur  Hemmung  der  übermässigen  Se¬ 
kretion  Klystire  von  tonischen  Mitteln  mit  Opium.  Während 
der  Influenza  von  1833  kamen  ihm  mehrere  Fälle  von  Ca- 
tarrhus  suffocativus  vor,  und  in  mehreren  gelang  es  ihm  die 
Kranken  durch  Klystire  zu  heilen,  w  elche  10  Gr.  Chinin,  sulph. 
und  20  Tropfen  Laudanum  enthielten.  Er  beschreibt  einige 
Fälle,  in  denen  die  Kranken  schon  im  Sterben  Jagen ,  und 
dennoch  durch  das  genannte  Verfahren  gerettet  wurden. 


Organische  Veränderungen  der  Luftröhräste  und  Luft¬ 
zellen  als  Folgen  von  Bronchitis. 

Hielier  gehören  folgende  Krankheiten: 

1)  Verengerung  und  Obliteration  der  Luftröhräste. 

2)  Erweiterung  der  Luftröhräste. 

3)  Ulceration  der  Luftröhräste. 

4)  Erweiterung  der  Luftzellen. 

5)  Atrophie  der  Lunge. 

Ehe  ich  die  genannten  Veränderungen  ausführlicher  be¬ 
schreibe,  will  ich  bemerken,  dass  ich  keinesweges  der  Meinung 
bin,  dass  sie  immer  von  einem  entzündlichen  Zustande  her¬ 
rühren.  Ich  weiss  wohl,  dass  Obliteration  oder  Dilatation  der 
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LuftrÖhräste  oder  Luftzellen.  auch  auf  andere  Weise  entstehen 
kann.  Dies  geschieht  jedoch  so  selten,  dass  man  wohl  be¬ 
rechtigt  ist,  im  Allgemeinen  einen  Zusammenhang  zwischen 
den  genannten  organischen  Veränderungen  und  einem  voraus¬ 
gegangenen  Entzündungsprozesse  anzunehmen. 

Bevor  ich  zur  Schilderung  der  einzelnen  Krankheiten  über¬ 
gehe,  halte  ich  es  für  nöthig ,  Einiges  über  die  Struktur  der 
Lunge  zu  sagen.  Die  Ansichten -von  Mal  pighi,  welche  später 
von  Reisseissen  und  in  neuester  Zeit  von  Reynaud  be¬ 
stätigt  worden  sind,  haben  wohl  jetzt  mit  Recht  allgemeine 
Anerkennung  gefunden.  Die  Meinungen  von  H  e  1  ve  t  iu s ,  Ha I  - 
ler  und  Anderen,  weiche  behaupten,  dass  die  LuftrÖhräste 
sich  mit  einem  schwammigen  Gewebe,  dessen  Zellen  nach 
allen  Richtungen  hin  kommuniciren,  endigen,  sind  hinreichend 
widerlegt.  Die  Bronchien  verästeln  sich  immer  mehr,  und 
ihre  letzten  Aeste  endigen  mit  Blindsäcke ;  niemals  aber  ana- 

i 

stomosiren  sie. 

Verengerung  und  0  b  1  i  t  e  r  a  t  i  o  n  der  Bronchien. 

Die  Verengerung  und  Obliteration  der  Bronchien  ist  bis¬ 
her  nur  von  den  Anatomen  als  pathologische  Merkwürdigkeit 
beachtet  worden,  und  Reynaud  hat  das  Verdienst,  die  Auf¬ 
merksamkeit  der  Pathologen  auf  diese  wichtige  Krankheit  ge¬ 
lenkt  zu  haben.  Aber  auch  dieser  ausgezeichnete  Arzt  be¬ 
schreibt  nur  die  einzelnen  Species  der  Obliteration,  und  er¬ 
klärt,  dass  er  über  ihre  Symptome  gar  nichts,  und  über  ihre 
Ursachen  sehr  wenig  wisse.  Meiner  Ansicht  nach  sind  die 
Ursachen  in  den  meisten  Fällen  ziemlich  klar. 

Es  ist  leicht  einzusehen ,  dass  die  Wirkrtng  der  Entzün¬ 
dung  eines  Bronchialastes  ,  je  nach  dem  Durchmesser  des  Ka¬ 
nals,  verschieden  sein  muss.  In  den  grösseren  Bronchialästen, 
die  mit  starken  Knorpeln  versehen  sind,  kann  nur  eine  bedeu¬ 
tende  örtliche  Hypertrophie  der  Schleimhaut  Obliteration  er¬ 
zeugen,  während  in  den  kleineren  Bronchialästen,  welche  nicht 
solche  Knorpel  haben ,  diese  letztgenannte  Veränderung  viel 
leichter  eintreten  kann.  Bei  allen  rührigen  Organen  erfolgt 
Obliteration  immer  um  so ‘'leichter,  je  enger  der  Kanal  ist. 
Bedenkt  man  das  so  überaus  häufige  Vorkommen  von  Lungen- 
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Irritationen  und  die  unbeschreibliche  Kleinheit  der  letzten 
Bronchialäste,  so  muss  man  sich  darüber  wundern,  dass  die 
in  Hede  stehende  Krankheit  nicht  öfter  vorkommt.  Offenbar 
sind  die  Respirationsbewegungen,  namentlich  die  Inspirationen, 
ein  Schutzmittel  gegen  die  Obliteration  der  in  einem  krank¬ 
haften  Zustande  befindlichen  Bronchialäste. 

Die  leichtere  Obliteratiou  der  kleinen  Bronchialäste  wird 
übrigens  nicht  nur  durch  anatomisch- mechanische  Verhältnisse, 
sondern  auch  durch  die  verschiedenartige  Struktur  der  Schleim¬ 
haut  der  kleinern  und  grossem  Aeste  bedingt.  Verfolgt  man 
die  Bronchialäste  von  ihrem  Ursprünge  bis  zur  Pleura  hin,  so 
findet  man,  dass  die  Schleimhaut,  je  mehr  sie  sich  der  Lun- 
gensubstanz  nähert,  eine  immer  grössere  Aehnliehkeit  mit 
einer  serösen  Haut  bekommt,  wenn  sie  sich  auch  nicht  ganz 
in  eine  solche  verwandelt.  In  den  grösseren  Bronchialästen 
linden  wir  eine  gefässreiche,  mit  Villositäten  und  Drüsen  ver¬ 
sehene  Schleimhaut;  je  kleiner  die  Luftröhräste  werden, 
desto  mehr  verliert  die  genannte  Haut  ihren  ursprünglichen 
Charakter  und  bekommt  zuletzt  das  Ansehen  und  die  Funk¬ 
tion  einer  serösen  Haut.  Hierdurch  wird  das  häufigere  Vor¬ 
kommen  der  Obliteration  in  den  kleinen  Aesten  um  so  er¬ 
klärlicher. 

Eine  Verengerung  in  dem  Durchmesser  der  Bronchialäste 
kann  aus  verschiedenen  Ursachen  entstehen.  Hieher  gehören: 

1)  Eine  Verdickung  der  Schleimhaut.  Diese  ist  entweder 
die  Folge  einer  Entzündung  oder  einer  permanenten  organi¬ 
schen  Veränderung. 

2)  Lymphatische  Sekretionen  in  den  Bronchialästen.  Mau 
beobachtet  diese  im  Verlaufe  des  Croups,  oder  bei  derjenigen 
Form  von  Bronchitis,  bei  welcher  ganze  Röhren  ausgeworfen 
werden.  In  diesem  letztem  Falle  können  ziemlich  grosse 
Bronchialäste  afficirt  sein,  und  ich  kann  Ändral  nicht  bei¬ 
pflichten,  wenn  er  behauptet,  dass  Obliterationen  durch  lym¬ 
phatische  Ausschwitzungen  nur  hei  AfFektionen  des  Kehlkopfs 
im  kindlichen  Alter  und  bei  Krankheiten  der  kleinen  Luftröhr¬ 
äste  Vorkommen. 

3)  Die  Kompression  der  Bronchialäste  durch  äussere  Ge¬ 
schwülste. 

4)  Fremde  Körper  in  den  Bronchialästen. 


I 


—  71  — 

Indem  ich  die  Beziehung,  in  welcher  die  in  Rede  stehende 
Krankheit  zu  einem  Entzündungsprozesse  stellt,  erörtere,  will 
ich  zunächst  auf  einige  wichtige,  von  Reynaud  festgestellte 
Punkte  aufmerksam  machen.  Verfolgt  man  die  Bronchialäste 
von  ihrem  äussersten  Ende  bis  zur  Trachea  hin,  so  findet  man, 
dass  an  allen  Stellen  Obliteration  Vorkommen  kann.  Andral 
sah  eine  solche,  welche  durch  örtliche  Hypertrophie  der  Schleim¬ 
haut  entstanden,  einige  Linien  von  dem  Ursprünge  des  Haupt¬ 
bronchus  des  obern  Lappens  entfernt  war.  Fälle  von  Obli¬ 
teration  oder  bedeutender  Verengerung  in  den  Hauptluftröhr- 
ästen  kenne  ich  nicht;  sonst  aber  kommt  die  Krankheit  wohl 
an  allen  übrigen  Stellen  des  ßronchialsystems  vor.  In  allen 
Fällen,  ausgenommen  wenn  der  Luftröhrast  sehr  klein  war, 
fand  man  an  dem  Anfänge  der  Obliteration  einen  Blindsack, 
über  welchen  hinaus  der  Luftröhrast  in  einen  soliden  festen 
Strick  verwandelt  war,  der  sich  gleichfalls  in  Aeste,  welche 
den  früheren  hohlen  Röhren  entsprachen,  verzweigte.  In  eini¬ 
gen  Fällen,  hauptsächlich  bei  Affektionen  der  grösseren  Ka¬ 
näle,  bildeten  diese  Blindsäcke  Erw  eiterungen  der  Röhre,  wäh¬ 
rend  in  andern  die  Röhre  mehr  oder  weniger  jählings  (äb- 
ruptly),  ohne  merkliche  Erweiterung  endigte  und  durch  einen 
festen  fibrösen  Strang  ersetzt  wurde.  Die  Vertheilung  dieser 
Stränge  war  sehr  verschieden;  in  einigen  Fällen  verzweigten 
sie  sich  so  regelmässig  wie  die  Bronchialröhren  selbst  nahe 
an  der  Pleura  mit  einer  grossen  Anzahl  von  Filamenten,  in 
andern  hingegen  ging  ein  einzelner  Strick  fort  bis  zur  Pleura 
und  auf  den  Seiten  desselben  sah  man  Filamente  entspringen. 

Diese  Bemerkungen  beziehen  sich  hauptsächlich  auf  die 
Form  der  Obliteration,  bei  welcher  die  Seiten  der  Röhre  ad- 
häriren,  ohne  dass  ein  fremdartiger  Stoff  in  der  Höhle  der¬ 
selben  vorhanden  ist.  Die  Schleimhaut  in  der  Nähe  der  Obli¬ 
teration  fand  man  bald  normal,  bald  entzündet. 

Merkwürdig  ist  die  Beschaffenheit  des  Lungengewebes  und 
der  Bronchialröhren  in  der  Nähe  der  Obliteration.  In  der 
Wirkung  dieser  letztem  auf  die  genannten  Gebilde  findet  ge- 
wissermassen  eine  Aehnlichkeit  mit  der  Wirkung  (Atrophie  und 
collaterale  Zirkulation)  statt,  welche  die  Folge  der  Verschlies- 
sung  einer  Arterie  ist.  Man  sieht  z.  B.  nicht  selten  in  der 
Nähe  eines  obliterirten  Luftröhrastes  den  benachbarten  Ast 
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erweitert  lind  das  Lungengewebe  atrophisch.  Erwägt  man 
jedoch  die  Struktur  der  Lunge,  so  sieht  man  leicht  ein,  dass 
diese  Erweiterung  des  Luftröbrastes  der  Kollateralzirkulation 
hei  Verschiiessungen  von  Arterien  durchaus  nicht  analog  ist. 

Es  ist  bekannt,  dass  in  dem  Gefässsysteme  die  Zirkulation 
auf  koliaierale  Weise  und  selbst  in  dem  Haupt  stamme  unter¬ 
halb  der  Stelle  der  Obliteration  fortdauern  kann.  Dies  aber 
xann,  vue  Keynaud  sehr  richtig  bemerkt,  bei  Bronchialästen 
niemals  der  Fall  sein,  da  zwischen  diesen  keine  koilaterale 
Kommunikation  stattllndet.  Es  steht  daher  die  Verminderung 
in  der  Ausdehnung  der  Xiespirationsfiäclie  immer  in  geradem 
Verhältnisse  zu  der  Unwegsamkeit  des  Organs.  Da  aber  die 
Anstrengungen  bei  der  Inspiration  unvermindert  sind,  so  muss 
hierdurch  nothwendig  eine  Erweiterung  in  den  der  Oblitera- 
tionsstelle  zunächst  gelegenen  Aesten  erfolgen.  Diese  Erwei¬ 
terung  ist  ein  rein  mechanischer  Prozess.  Diejenigen  Stellen 
der  Lunge,  zu  denen  die  obliterirten  Gefässe  gehen,  fand  man 
eingesunken  und  mehr  oder  weniger  vertieft.  Der  Mechanis¬ 
mus  dieser  Veränderung  ist  sehr  klar.  In  def  Nähe  der  obli¬ 
terirten  Kanäle  jedoch  fand  man  die  Luftzelien  häufig  erwei¬ 
tert,  zuweilen  aber  war  das  Gewebe  dicht  und  unwegsam. 

Die  Obliteration  der  Bronchialäste  kann  man  von  einem 
doppelten  Gesichtspunkte  aus  betrachten.  Sie  fängt  entweder 
in  den  feineren  Aesten  an  und  geht  im  Verlaufe  der  Krank¬ 
heit  auf  die  grösseren  Aeste  über,  oder  sie  ist  die  Folge  der 
Obstruktion  eines  grösseren  Astes  und  die  später  eintretende 
Obliteration  der  kleineren  Aeste  entsteht  auf  eine  ähnliche 
Weise,  wie  die  Obliteration  von  Arterien  nach  Ligaturen.  Von 
diesen  zwei  xlrten  ist  die  erstere  offenbar  die  häufigere  und 
wichtigere  und  eine  genaue  Untersuchung  derselben  kann  nicht 
nur  über  die  Natur  und  den  Ursprung  der  Turberkeln,  son¬ 
dern  auch  über  manche  andere  Brustkrankheiten  Aufklärung 
verschaffen. 

Re y na u d  unterscheidet  diejenigen  Fälle  von  Oblitera- 
tion,  welche  durch  einfache  Adhäsion  der  Wandungen  entstehen, 
\on  denen,  hei  welchen  die  genannte  Veränderung  durch  Ab- 
lagemng  in  der  Höhle  des  Bronchialastes  sich  entwickelt. 
Diese  Unterscheidung  scheint  mir  unnöthig  zu  sein.  Bei  Ent¬ 
zünd  ungen  der  Pleura  oder  des  Herzbeutels  —  und  die  in 
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Rede  stehenden  Obliterationen  haben  mit  denen  der  serösen 
Häute  eine  auffallende  Aehnlichkeit  — ,  wird  die  Höhle  ent¬ 
weder  durch  einfache  Adhäsion  oder  durch  Ablagerung  zer¬ 
stört;  in  beiden  Fällen  aber  scheint  das  Wesen  der  Krankheit 
nicht  verschieden  zu  sein.  Ich  will  jedoch  nicht  leugnen, 
dass  in  manchen  Fällen  ein  fremdartiger  Stoff,  welcher  nicht 
die  Folge  einer  Krankheit  der  afficirten  Röhre  ist,  sondern  von 
einer  andern  Quelle  herrührt,  den  Kanal  verstopfen  kann.  — 

Riese  Krankheit  kommt  in  chronischer  und  akuter  Form 
vor;  als  chronische  Krankheit  findet  man  sie  häufig  in  Ver¬ 
bindung  mit  Tuberkeln.  Bemerkens werth  ist  es,  dass  sie  häufi¬ 
ger  in  den  oberen  als  den  unteren  Theilen  der  Lunge  vor¬ 
kommt.  Ihre  Verbindung  mit  der  Entwickelung  und  den  Er¬ 
scheinungen  von  Tuberkeln  ist  zu  deutlich,  als  dass  man  sie 
übersehen  könnte,  und  ich  werde  weiter  unten,  wenn  ich  von 
der  Fhthisis  spreche,  auf  diesen  Gegenstand  zurückkommen. 

Bis  jetzt  sind  nur  sehr  wenige  Falle  von  der  akuten 
Form  der  Krankheit  beschrieben  worden.  Ries  hat  aber  w  ohl 
nur  in  der  Ungenauigkeit,  mit  welcher  Sektionen  sehr  häufig 
gemacht  werden,  seinen  Grund.  Ich  zweifle  gar  nicht,  dass 
Obliterationen  der  kleinen  Bronchialäste  bei  sehr  vielen  Lun¬ 
genkrankheiten  Vorkommen,  und  dass  die  eingesperrten  Sekrete 
der  Luftzellen  in  einigen  Fällen  krude,  granulöse  Tuberkeln, 
und  in  andern ,  wo  die  Äffektion  allgemeiner  ist ,  suppurative 
Pneumonie  darstellen.  So  fand  man  z.  B.  bei  einem  von 
Louis  behandelten  Kranken,  der  im  Verlaufe  von  Pocken  an 
Pneumothorax  gestorben  war,  zahlreiche  Tuberkeln  in  der  per- 
forirten  Lunge.  Wenn  man  die  kleinen  Bronchialäste,  welche 
zu  diesen  Tuberkeln  führten,  durchschnitt,  so  sah  man,  dass 
diese  Kanäle  sehr  gerÖthet,  und  mit  einer  festen  Schicht  an- 
gefülit  waren,  die  bis  zu  ihren  Endigungen  fortlief,  und  ihnen 
ein  granulöses  Ansehen  gab.  Rie  Blutgefässe  waren  schwarz 
und  das  Lungengewebe  von  tief  rothbrauner  Farbe.  In  der 
Lunge  war  weder  Verhärtung  noch  die  halbdurchsichtige  In¬ 
filtration  zu  bemerken,  sondern  das  ganze  Organ  war  mit  klei¬ 
nen  Eiter  enthaltenden  Höhlen  angefüllt.  Eine  von  diesen 
Höhlen  war  mit  einer  weisslichen  Membran  ausgekleidet,  wel¬ 
che  sich  bis  in  die  Mündung  des  Bronchus,  der  sich  in  die 
Höhle  öffnete,  hineinerstreckte.  „Dieses  plastische  Material, 
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sagt  Louis,  zeigte  dieselben  Eigenschaften,  wie  dasjenige, 
welches  in  den  kleinen  Bronchialästen  enthalten  war,  die  durch 
ihre  Vereinigung  diese  scheinbar  tuberkulösen  Massen  bilde¬ 
ten,  von  denen  wir  oben  gesprochen  haben.“ 

Was  diejenige  Form  der  Krankheit  betrifft,  in  welcher 
die  suppurative  Pneumonie  dargestellt  wird,  so  muss  ich  be¬ 
merken,  dass  ich  schon  vier  Jahre  vorher,  ehe  die  Schrift 
von  Reynaud  erschien,  in  dem  3ten  Bande  des  Dublin  Me¬ 
dical  Journal ,  eine  Form  von  Pneumonie  beschrieben  habe, 
die  damals  noch  nicht  bekannt  war,  seit  dieser  Zeit  aber  von 
Reynaud  ausführlicher  geschildert  worden  ist.  lieber  das 
Wesen  dieser  Affektion  wusste  ich  damals  nichts,  jetzt  aber 
bin  ich  überzeugt,  dass  es  ein  Beispiel  von  diesem  „plastischen 
Croup“  der  Luftzellen  und  der  kleinen  Bronchialäste  gewesen  war. 

Am  13.  April  1832  kam  in  das  Meath- Hospital  ein  jun¬ 
ger  Mann,  der  an  den  gewöhnlichen  Zufällen  einer  akuten 
Pneumonie  litt,  die  schon  3  Tage  lang  dauerte;  der  Sitz  der 
Krankheit  war  in  dem  unteren  Lappen  der  linken  Lunge,  der 
bereits  in  Hepatisation  übergegangen  war.  Wir  verordneten 
allgemeine  und  örtliche  Blutentleerungen  und  grosse  Dosen 
Kalomel  und  Opium.  Das  entleerte  Blut  sah  nicht  entzündlich 
aus,  und  obgleich  die  allgemeinen  Symptome  gemildert  zu  sein 
schienen,  so  war  doch  vermittelst  des  Stethoskopes  keine  Ver¬ 
besserung  in  der  Beschaffenheit  der  Lunge  wahrzunehmen. 
Am  3ten  Tage  der  Behandlung  trat  eine  heftige  Exacerbation 
ein,  in  Folge  deren  man  an  der  dumpftönenden  Stelle  ein  feuch¬ 
tes  Knistern,  gemischt  mit  Bronchial -Respiration,  hörte;  in 
der  rechten  Lunge  entwickelte  sich  allgemeine  Bronchitis.  Hier¬ 
aus,  und  aus  dem  Umstande,  dass  kein  Ptyalismus  erfolgte, 
schloss  ich,  dass  das  3te  Stadium  der  Pneumonie  eingetreten 
sei.  Um  dieselbe  Zelt  zeigte  sich  eine  merkwürdige  Verän¬ 
derung  in  den  stethoskopischen  Erscheinungen.  An  der.  Wurzel 
der  Lunge  hörte  man  ein  grosses  Rasselgeräusch,  und  die 
Bronchialrespiration  war  hier  so  eigentümlich  modificirt,  dass 
ich  mir  das  Wesen  derselben  selbst  nicht  erklären  konnte  und 
meinen  Schülern  eingestehen  musste,  dass  ich  nicht  wisse,  ob 
«in  Abscess  sich  gebildet  habe  oder  nicht;  die  Dumpfheit 
des  Tones  dauerte  fort.  Am  7ten  Tage  trat,  nach  vorausge¬ 
gangenem  Froste,  ein  starker  Schweiss  ein,  der  bis  zum  12ten 
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Tage  fortdauerte ,  an  welchem  der  Kranke  stark.  Bei  der 
Sektion  fanden  wir  die  ganze  Broiicliialschleimliaut  entzündet 
und  die  Pleura,  hauptsächlich  an  der  linken  Seite,  adhärirend. 
Ben  oberen  Lappen  der  linken  Lunge  fand  man  knisternd,  ob¬ 
gleich  mit  Blut  überfüllt;  der  untere  sah  von  aussen  wie  ein 
mit  Eiter,  dessen  gelbe  Farbe  durch  die  Lungenpleura  hin- 
durchschimmerte,  gefüllter  Sack  aus.  Nachdem  man  ihn  ge¬ 
öffnet  hatte,  fand  man  die  Substanz  des  unteren  Lappens  durch 
eine  suppurative  Entzündung  der  Zellhaut  ganz  von  der  Pleura 
getrennt.  Derselbe  Prozess  hatte  auch  in  bedeutendem  Grade 
in  dem  Interlobular-  und  Intervesicular- Zellgewebe  stattgefun¬ 
den,  so  dass  dieser  Theil  der  Lunge  wie  ein  Büschel  Trauben 
aussah.  Alle  diese  fast  isolirten  Läppchen  waren  von  eiteri¬ 
ger  Masse  umgeben,  in  welcher  sie  an  ihren  Bronchial -Stielen 
hingen.  In  der  auf  diese  Weise  innerhalb  der  Pleura  gebil¬ 
deten  Höhle  war  keine  Luft,  wohl  aber  ausserhalb  der  Lunge. 
Auch  konnte  ich  keine  Spur  einer  Kommunikation  der  Bron¬ 
chialäste  mit  derselben  finden. 

Als  ich  diese  Section  machte,  war  mir  dieser  Ausgang 
der  Pneumonie  noch  unbekannt  und  ich  bemerkte  damals  mei¬ 
nen  Schülern  nur,  dass  dieser  Fall  von  der  Art  sei,  dass  er 
denjenigen  Aerzten,  welche  den  ursprünglichen  Sitz  der  Pneu¬ 
monie  in  dem  Interlobular-  und  dem  Intervesicular -Zellgewebe 
annehmen,  und  die  Luftzellen  nur  für  sekundär  afficirt  halten, 
zur  Bestätigung  ihrer  Behauptungen  dienen  könnte.  In  der 
That  war  das  Zellgewebe  ganz  vereitert,  während  die  Lungen¬ 
bläschen  fast  gar  nicht  afficirt  waren. 

Der  von  Reynaud  mitgetheilte  Fall  ist  folgender:’ 

„Ein  35  Jahr  alter  Kranker  starb  in  Folge  einer  rasch 
verlaufenden  akuten  Pneumonie.  Die  linke  Lunge  war  gänzlich 
hepatisirt  und  nur  die  Spitze  des  Organs  gesund.  Inwendig 
war  die  Lunge  roth  und  mit  gelben  und  schwarzen  Flecken 
'besät;  an  einigen  Stellen  hatten  diese  fast  die  Farbe  von  Ei¬ 
ter.  Das  Organ,  welches  mit  einer  frischen  gelben  falschen 
Membran  überzogen  war,  kollabirte  nach  Eröffnung  des  Tho¬ 
rax  nicht;  es  war  so  dicht  und  so  specifisch  schwer  wie  die 
Leber,  ganz  luftleer  und  zerbrach  unter  dem  Finger.  Hieran 
erkannte  man  sehr  leicht  das  zweite  Stadium  der  Pneumonie 
und  den  Uebergang  in  das  dritte  oder  suppurative,  und  die 
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Lunge  unterschied  sich  auf  den  ersten  Augenblick  durchaus 
nicht  von  anderen  Lungen,  welche  sich  in  dem  Stadium  der 
grauen  oder  rothen  Hepatisation  befinden.  Bei  genauerer  Un¬ 
tersuchung  aber  entdeckte  man  konsistente  Zylinder,  welche 
von  dem  Inneren  der  Bronchien  der  zweiten  und  dritten  Reihe 
hineinragten ,  und  welche  mit  den  farblosen  Coagulis  der 
Blutgefässe  Aehnlichkeit  hatten,  wofür  man  sie  auch  auf  den 
ersten  Anblick  hielt.  Da  diese  Zylinder  in  dem  Innern  der 
Bronchien  fest  waren,  so  behielten  sie,  wenn  man  sie  heraus¬ 
nahm,  die  ha  um  förmige  Gestalt  der  Bronchialäste.  Biese 
haumförmige  Gestalt  der  Zylinder  konnte  man  selbst  unweit 
der  Peripherie  des  Organs  noch  erkennen,  und  bei  einiger 
Mühe  war  man  im  Stande  sie  bis  zu  den  EndbiäsChen  zu  ver¬ 
folgen,  wo  man  an  ihnen  kleine  seitliche,  runde,  regelmässige,  an¬ 
fangs  isolirte ,  weiterhin  aber  zahlreiche  Anschwellungen  be¬ 
merkte,  so  dass  sie  fast  wie  bekränzt  aussahen.  Einige  von 
diesen  Hervprragungen  kamen  nur  an  einer  Seite  vor,  und  in 
diesem  Falle  gaben  sie  andere  und  zahlreichere  Knötchen  ah, 
welche  wie  ein  Büschel  Trauben  aussahen.  Ein  leises  Zie¬ 
hen  an  dem  Hauptstrange,  von  welchem  sie  entsprangen,  reichte 
hin,  sie  zu  entfernen,  ohne  dass  man  die  Höhlen,  welche  sie 
enthielten,  zu  zerschneiden  brauchte.  “ 

„Je  mehr  wir  uns  der  Pleura  näherten,  desto  mehr  fan¬ 
den  wir  die  kleinen  Zylinder  in  kürzere  und  zahlreichere  Aeste 
getheilt ,  die  an  ihren  Enden  angesehwollen  waren,  so  dass 
sie  knotig  aussahen;  unmittelbar  unter  der  Pleura  waren  sie 
in  Form  und  Farbe  den  Körnchen  ähnlich,  welche  man  bei 
manchen  Formen  von  Hepatisation  findet,  an  welcher  dieser 
Kranke  in  bedeutendem  Grade  gelitten  hatte. u 

„Alle  Bronchialäste,  welche  wir  untersuchten,  waren  in 
dem  eben  beschriebenen  Zustande ;  je  kleiner  die  Aeste  wa- 
reu,  desto  mehr  fand  man  sie  angefüllt.  Die  Substanz,  aus 
welcher  die  Zylinder  bestanden,  glich  dem  Fibrin,  war  von 
gelblich  weisser  Farbe,  elastisch,  und  konnte  in  Fillamente  ge¬ 
trennt  werden.  Unter  dem  Mikroskope  schien  sie  aus  einer 
Menge  von  farblosen  und  vollkommen  runden  Kügelchen  zu 
bestehen;  nur  an  dem  Ende  der  Röhren  hatte  sie  eine  graue 
oder  gchmuzig  schwarze  Farbe.  In  den  Theiien  der  Lunge, 
welche  in  dem  zweiten  Stadium ,  der  Pneumonie  waren ,  war 
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sie  anders,  als  in  denen,  welche  sich  in  dem  dritten  Stadium 
befanden.  In  dem  letzteren  waren  die  Filiamente  feuchter, 
weniger  elastisch  und  dünner  lind  füllten  das  Lumen  der  Höh¬ 
len  nicht  so  vollständig  aus.  Die  Wandungen  der  Bronchial¬ 
äste  boten  weder  in  Bezug  auf  Farbe  noch  in  Bezug  auf  Dicke 
etwas  merkwürdiges  dar.  Einige  zerrissen  leichter  als  man 
hätte  erwarten  sollen;  an  ihren  Enden  waren  sie  an  Farbe 
der  in  ihnen  enthaltenen  Substanz  ähnlich.  “ 

Diese  Krankheitsform  ist  vielleicht  häufiger  als  man  ge¬ 
wöhnlich  glaubt.  Sie  kommt  wahrscheinlich  in  vielen,  wenn 
nicht  in  allen  Fällen  der  interstitiellen  suppurativen  Pneumo¬ 
nie  (Laennec’s  drittes  Stadium)  vor  und  wir  werden  wohl 
nur  durch  zufällige  Umstände  behindert,  die  eigenthümlichen 
Bündel  der  Granula  zu  sehen.  An viral  erklärt  die  granu¬ 
löse  Struktur  der  auf  die  genannte  Weise  afficirten  Lunge 
durch  Anschwellung  und  Verdickung  der  Zellen,  und  ich  zw  eifle 
nicht,  dass  man  durch  ein  ähnliches  Verfahren,  durch  welches 
man  dieZellhaut  des  Gehirns  darstellt,  auch  die  eigenthümliche 
Struktur  der  Lunge  zeigen  könnte.  Lässt  man  aüf  eine  in 
einem  späteren  Stadium  der  Pneumonie  befindliche  Lunge 
Wasser  tropfenw  eise  fallen ,  so  dass  die  eitrige  Materie  zwi¬ 
schen  den  kleinen  Bronchien  und  Luftzellen  hinweggespült 
wird,  so  wird  die  oben  beschriebene  Struktur  deutlich. 

Betrachtet  man  die  Struktur  und  die  Funktionen  der  Lunge, 
so  ist  es  allerdings  wahrscheinlich,  dass  die  kleinen  Bronchial¬ 
äste  auch  ohne  Entzündung  in  ihren  Wandungen  oder  in  den 
Zellen  verstopft  werden  können.  Im  Allgemeinen  aber  kann 
man  Entzündung  als  die  Ursache  der  Obliteration  betrachten. 

Die  Diagnostik  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  liegt 
noch  gar  sehr  im  Dunkeln.  Die  physikalischen  Zeichen  hängen 
von  verschiedenen  Umständen,  z.  B.  von  der  Anzahl  der  af- 
licirten  Bronchialäste,  von  dem  Zustande  der  Luftzellen  u.  s.  w. 
ab.  Sind  nur  wenige  Bronchialäste  afficirt,  so  ist  wahrschein¬ 
lich  gar  kein  physikalisches  Zeichen  bemerkbar,  während  man 
im  andern  Falle  eine  verhältnissmässige  Schwäche  der  Re¬ 
spiration  wahrnehmen  wird.  Sind  unter  diesen  Umständen 
die  Luftzellen  normal  oder  nur  wenig  leidend,  so  wird  die 
Perkussion  einen  hellen  Ton  ergehen,  und  man  wird  eine  Kom¬ 
bination  von  Erscheinungen  erhalten,  die  man  gewöhnlich  in 
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dem  ersten  Stadium  der  Bronchitis  beobachtet.  Ist  eine  grosse 
Menge  von  Zellen  obliterirt ,  so  wird  man  sclivvache  Respira¬ 
tion  und  Dumpfheit  des  Tones  bemerken,  wie  bei  Phthisis 
incipiens .  Die  Aehnlichkeit  dieser  beiden  Krankheiten  wird 
noch  dadurch  vermehrt,  dass  der  Sitz  der  Tuberkeln,  so  wie 
der  der  obliterirten  Bronchien  meistens  in  dem  obern  Lappen 
ist.  Ich  zweifle  nicht,  dass  wir  durch  die  physikalischen 
Zeichen  manchmal  verleitet  werden,  eine  Phthisis  anzunehmei?, 
wo  in  der  That  Obliteration  der  Bronchien  statt  findet.  Ich 
werde  weiter  unten,  wenn  ich  von  Phthisis  und  Pneumonie 
spreche,  wieder  auf  diesen  Gegenstand  zurückkommen  und  un¬ 
tersuchen,  ob  die  Grenzlinien,  welche  man  zwischen  diesen 
Affektionen  gezogen  hat,  in  allen  Fällen  so  bestimmt  sind, 
als  manche  Pathologen  annehmen. 

2 )  Erweiterung  der  Bronchial  äste. 

Ich  habe  schon  oben,  als  ich  von  der  Obliteration  der  Bron¬ 
chialäste  sprach,  die  Analogie,  welche  zwischen  dieser  Krankheit 
und  den  Affektionen  des  Zirkulationssystems  stattfindet ,  ange¬ 
deutet.  So  sehen  wir  z.  B.  in  der  Obliteration  durch  Adhä¬ 
sion,  in  der  Ausfüllung  durch  abnorme  Sekrete,  in  der 
Atrophie  der  über  die  Obliteration  hinaus  befindlichen 
Theile  der  Röhre,  und  in  der  Verwandlung  dieser  letz¬ 
tem  in  einen  festen  fibrösen  Strang,  Umstände  und  Verhält¬ 
nisse,  welche  sowohl  bei  Krankheiten  der  Bronchialäste  als 
bei  denen  der  Arterien  Vorkommen.  Diese  Analogie  lässt 
sich  auch  bei  Erweiterung  der  genannten  Kanäle  nachw  eisen. 
Sowohl  bei  den  Bronchialästen  als  bei  den  Arterien  kann 
die  Erweiterung  partiell  oder  allgemeiner  sein,  und  bei  beiden 
Organen  nimmt  man  einen  Verlust  an  Elasticität  wahr,  wel¬ 
cher  meistens  durch  chronische  Entzündung  erzeugt  wird  und 
eine  Erweiterung  des  Kanals  durch  die  Wirkung  der  Flüssig¬ 
keit,  welche  durch  ihn  hindurchströmt,  zur  Folge  hat.  In 
beiden  Fällen  beobachtet  man  Obliteration  der  kleinern  Aeste 
in  der  Nähe  des  kranken  Kanals  und  Kompression  und  Atro¬ 
phie  der  benachbarten  Theile.  Bei  diesen  Bemerkungen  habe 
ich  nur  das  Aneurysma  verum  im  Auge,  obschon  ich  es  nicht 
für  unwahrscheinlich  halte,  dass  später  auch  eine  Art  falsches 
Aneuryma  der  Bronchialäste  entdeckt  werden  wird. 
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Von  den  Schriftstellern  werden  gewöhnlich  drei  Varietä¬ 
ten  der  Krankheit  angeführt.  Bei  der  ersten  ist  der  Ka¬ 
nal  durchweg  erweitert,  so  dass  er  am  Anfänge  und  am  Ende 
einen  und  denselben  Durchmesser  hat.  Ist  diese  Krankheit 
allgemein,  so  sehen  die  Bronchialäste  wie  Finger  eines  Hand¬ 
schuhes  aus.  Bei  der  zweiten  Varietät  findet  man  bei  einem 
einzigen  Bronchialaste  eine  Reihe  von  Erweiterungen,  durch 
welche  der  Kanal  eine  Gestalt  bekommt,  die  Laennec  sehr 
richtig  mit  der  des  Fucais  vesiculosus  verglichen  hat.  Bei 
der  dritten  Varietät  ist  der  Bronchialast  in  Eine  weite  Höhle 
verwandelt,  welche  sich  oft  sehr  schwer  von  einem  phthisi- 
sclien  Abscess  unterscheiden  lässt.  Die  Ursachen,  welche 
diese  verschiedenen  Formen  herbeiführen,  sind  bis  jetzt  noch 
nicht  bekannt. 

Eine  viel  wichtigere  Eintheilung,  als  die  eben  erwähnte, 
ist  die,  welche  in  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  einer  ent¬ 
zündlichen  Thätigkeit  des  Gewebes  ihren  Grund  hat.  In  ei¬ 
nigen  Fällen  beobachtet  man  unzweideutige  Zeichen  einer 
chronischen  Entzündung,  z.  B.  Verdickung,  Ulceration,  eiter¬ 
förmiges  Sekret  u.  s.  w. ,  während  in  andern  die  Bronchial- 
äste  dünner  und  fast  durchsichtig  sind.  Es  ist  sehr  w  ahrschein¬ 
lich,  dass  in  den  erstgenannten  Fällen  die  Erweiterung  von 
einer  langanhaltenden  krankhaften  Thätigkeit  in  dem  afficirten 
Theile  des  Bronchialastes  selbst  herrührt,  welche  den  Tonus 
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der  Häute  durch  Hypertrophie  zerstört,  während  in  den  letzt¬ 
genannten  die  Erweiterung  passiv  und  nicht  sowohl  durch 
eine  Krankheit  des  Kanales  selbst,  als  durch  Obliteration  an¬ 
derer  Kanäle  herbeigeführt  ist.  Diese  letztem  kann  man,  wie 
Key  na  u  d  sehr  richtig  bemerkt,  bei  gleichmässiger  Fortdauer 
der  Respirationsanstrengungen  für  eine  sehr  wirksame  Ursache 
der  Erweiterung  der  nicht  afficirten  Kanäle  halten.  Es  kann 
übrigens  auch  durch  einen  ähnlichen  Process,  als  wir  bei  der 
Erweichung  und  Verdünnung  des  Magens  beobachten,  und 
ohne  alle  Steigerung  von  Gefässthätigkeit  eine  Erweiterung 
in  den  Bronchialästen  erzeugt  werden. 

Die  Ursachen  der  Erweiterung  werden  von  den  Schrift¬ 
stellern  auf  verschiedene  Weise  angegeben.  Laennec  ist 
der  Meinung,  dass  sie  durch  öfter  wiederholte  Stockung  gros¬ 
ser  Sputa  herbeigeführt  werde.  Andere  Schriftsteller  halten 
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diese  Erklärung  für  zu  mechanisch.  Andral  behauptet,  dass 
der  Grund  der  Erweiterung  in  einer  veränderten  Vitalität  der 
Theile  gesucht  werden  müsse,  und  Roche  und  Williams 
führen  Entzündung  als  Ursache  an;  durch  diese  letztere  soll 
nämlich  die  Kohäsion  der  Gebilde  vermindert  und  diese  letztem 
dahin  gebracht  werden,  den  Einwirkungen  der  Respiration 
und  des  Hustens  nachzugeben. 

Bei  der  Entscheidung  dieser  Frage  muss  man  zunächst 
die  Gebilde,  aus  denen  die  Bronchialäste  bestehen,  in  Erwä¬ 
gung  ziehen.  Diese  sind:  Schleimhaut,  Zellgewebe,  Knorpel¬ 
plättchen  und  zwei  Reihen  von  Fasern,  von  denen  die  einen, 
nach  der  genauen  Untersuchung  von  Reisseissen,  läng¬ 
lich,  die  andern  zirkelförmig  sind.  Sind  die  x4nsichten  des 
letztgenannten  Schriftstellers  über  die  Muskularität  der  Lunge 
richtig,  so  kann  man  die  Struktur  der  Bronchien  in  die  nicht- 
muskulöse  und  in  die  muskulöse  eintheilen.  Zu  der  ersteren 
gehören  die  Knorpelplatten  und  die  Längenfasern,  welche  der 
elastischen  Haut  der  Arterien  analog  sind ;  zu  der  zweiten  die 
Zirkelfasern.  Untersucht  man  die  Wirkungen ,  welche  eine 
Irritation  in  diesen  verschiedenen  Gebilden  herbeiführt,  so 
findet  man,  dass  in  den  nichtmuskulöseii  der  Verlust  der  Eiasti- 
cität  die  Folge  der  Irritation  ist,  und  auf  diese  Weise  kann 
man  die  Erweiterung  der  Bronchialäste  durch  Respirations- 
anstrenginigen  nnd  durch  Husten  begreifen. 

Es  ist  aber  wohl  noch  eine  andere,  bisher  noch  von  kei¬ 
nem  Schriftsteller  angeführte  Ursache  vorhanden,  nämlich  eine 
durch  Entzündung  herbeigeführte  Lähmung  der  muskulösen 
Gebilde,  welche,  wie  die  Lähmung  des  Darms  bei  Enteritis 
oder  Ileus,  Erweiterung  des  Kanals  zur  Folge  hat.  Aber- 
cromhie  hat  bewiesen,  dass  Ileus  auch  ohne  mechanisches 
Hinderniss  Vorkommen  kann,  dass  die  Erweiterung  des  Kanals 
nicht  selten  von  einer  Störung  in  dem  Muskelapparat  herrührt 
und  dass  man  die  kollabirten  Theile  fast  immer  gesund  und 
nur  die  ausgedehnten  Farthiefr  abnorm  findet. 

Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  Funktionen  musku¬ 
löser  Gebilde,  welche  in  inniger  Verbindung  mit  anderen  ent¬ 
zündeten  Gebilden  sind,  gestört  werden,  und  dass  sich  zunächst 
eine  erhöhte  Thätigkeit,  welche  sich  durch  Schmerzen  und 
Krämpfe  äussert,  einstellt,  worauf  dann  mehr  oder  weniger 
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vollständige  Lähmung  folgt.  Erklärt  nicht  diese  Lähmung  die 
Schwierigkeit  der  Expektoration  in  manchen  Fällen,  die  Stockung 
von  Sputis  in  den  Bronchialästen  und  das  Eintreten  von  As¬ 
phyxie  bei  bösartigen  Katarrhalfiebern?  Bei  genauer  Unter¬ 
suchung  werden  wir  finden,  dass  in  vielen  Fällen  eine  Heilung 
nur  durch  Stimulirung  der  Bronchialmuskeln  möglich  ist.  Ab  er- 
crombie  erzählt  einen  Fall  von  Ausdehnung  der  Gedärme, 
in  welchem  der  Galvanismus  gute  Dienste  leistete,  und  ich 
habe  schon  oben  erwähnt,  dass  dieses  Mittel  auch  in.Lungett- 
kränktreiten  von  Philip  und  Forbes  mit  gutem  Erfolge  an¬ 
gewendet  wurde.  Da  die  Lungen  einen  grossen  Theil  ihrer 
Nerven  von  dem  Cerebro- Spinalsystem  erhalten,  so  lässt  sich 
erwarten,  dass  in  solchen  Fällen,  in  denen  ihre  Nervosität  ge¬ 
sunken  ist,  Strychnin  und  ähnliche  Mittel  heilsam  wirken 
werden. 

Ich  komme  nun  zur  Erörterung  eines  andern  auf  die  Ent¬ 
stehung  der  Krankheit  sich  beziehenden  Umstandes.  Pur¬ 
kinje  uud  Valentin  haben  bewiesen,  dass  die  vibratorischen 
Bewegungen,  welche  von  den  Cilien  auf  den  Oberflächen  vieler 
wirbellosen  Thiere  und  Reptilien  hervorgebracht  werden,  auch 
der  Schleimhaut  der  Respirations-  und  Zeugungsorgane  warm¬ 
blütiger  Thiere  zukommen.  Diese  Bewegungen  wurden  vor  mehr 
als  dreissig  Jahren  zuerst  von.  S  te  in  buc  h  an  den  Larven  der 
Batrachier  beobachtet,  und  sind  in  neuerer  Zeit  von  Dr.  Shar- 
pey  in  Edinburgh  wieder  entdeckt  worden,  der  in  einer 
im  Jahre  1830  herausgekommenen  Abhandlung  das  Vorkommen 
dieser  vibratorischen  Bewegungen  bei  den  Larven  der  Frösche 
und  Salamander,  bei  den  meisten  Arten  von  Mollusken,  und 
bei  den  Annaliden  und  Actinien  nachwies.  Er  behauptete, 
dass  diese  Bewegung  hei  den  Wasserthieren  hauptsächlich  dazu 
diene,  um  einen  Zufluss  des  Wassers  längs  der  Oberfläche 
ihrer  Respirationsorgane  zu  erhalten  ,  in  einigen  Fällen  auch, 
um  den  Thiere»  Nahrung  zuzuführen  und  um  die  Entleerung 
der  Eier  und  die  Bewegung  zu  unterstützen.  Seiner  Meinung 
nach  sind  die  Eigenschaften  dieser  Bewegung  folgende:  1)  die 
Flüssigkeit  wird  längs  der  Oberfläche  der  Theile  nach  einer 
bestimmten  Richtung  hinbewegt;  2 )  die  antreibende  Kraft  sitzt 
in  der  von  der  Flüssigkeit  bespülten  Oberfläche ,  welche  in 
allen  Fällen,  wie  spätere  Beobachtungen  gelehrt  haben,  mit 
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Cilieti  bedeckt  ist  ;  und  3)  diese  vibratorische  Bewegung  dauert 
einige  Zeit  auch  in  abgetrennten  Stücken  des  Thieres  fort, 
was  man  an  der  Strömung  der  Flüssigkeit  erkennen  kann, 
welche  in  derselben  Richtung,  wie  vor  der  Trennung  der 
Theile,  erfolgt.  In  einer  späteren  Abhandlung  hat  Sharp ey 
diesen  Bemerkungen  noch  einige  neuere  hinzugefügt,  die  je¬ 
doch  vor  ihm  schon  von  andern  Beobachtern  gemacht  worden 
sind.  Es  würde  unpassend  sein,  wenn  ich  mich  in  diesem 
Werke  noch  specieller  über  diesen  Gegenstand  auslassen  wollte, 
und  ich  will  nur  noch  bemerken,  dass  nach  den  Untersuchun¬ 
gen  von  Purkin  j  e  und  Valentin  diese  vibratorischen  Bewe¬ 
gungen  nur  in  zwei  Systemen  des  Organismus,  nämlich  in  dem 
Respirations-  und  Generationssysteme,  und  was  das  letztere 
betrifft,  nur  beim  Weibe  beobachtet  worden  sind.  Bei  den 
Säugethieren ,  Vögeln  und  Reptilien  findet  man  an  allen  Stel¬ 
len  der  innern  Oberfläche  der  genannten  Organe  diese  vibra¬ 
torische  Bewegung ,  die  an  keiner  Stelle  des  Darmkanals  der 
Wirbelthiere  vorkommt.  Sie  ist  an  der  Schleimhaut  der  Re¬ 
spirationsorgane  von  dem  Anfänge  der  Luftröhre  bis  zu  den 
kleinsten  Broncfhialästen  hin  nachgewiesen  worden.  Nicht  min¬ 
der  deutlich  ist  sie  in  der  Nase,  während  man  in  der  Schleim¬ 
haut  des  Mundes,  des  Pharynx,  der  Glottis  und  ihrer  Liga¬ 
mente,  keine  Spur  von  ihr  findet.  Diese  Beobachtungen  sind 
in  neuerer  Zeit  von  Sharpey  bestätigt  worden,  der  nicht 
nur  das  Vorkommen  dieser  Ciliarbewegung  bei  den  Säuge¬ 
thieren,  Vögeln  und  vollkommenen  Reptilien  dargethan,  son¬ 
dern  auch  in  manchen  Fällen  die  Richtung,  welche  diese  Stoffe 
längs  der  Oberfläche  nehmen,  nachgewiesen  hat. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  wir  den  Nutzen  dieser  Ciliar¬ 
bewegungen  bis  jetzt  noch  nicht  ganz  kennen ;  so  viel  aber 
scheint  gewiss,  dass  sie  Stoffe  längs  der  Oberfläche  fortzutrei¬ 
ben  im  Stande  sind.  „Obsclion,  sagen  Purkinje  und  Va¬ 
lentin,  die  vibratorische  Bewegung  mehr  als  ein  allgemein 
morphologisches  Phänomen  zu  betrachten  ist,  so  darf  man  docli 
ihren  besondern  Nutzen  nicht  ganz  übersehen.  Durch  sie  kön¬ 
nen  Sekrete  der  Schleimhäute,  in  welchen  sie  vorkommt,  fort¬ 
bewegt  werden,  und  manche  Erscheinungen  lassen  sich  auf 
diese  Weise  erklären,“ 

Ohne  weiter  auf  diesen  Gegenstand  einzugehen ,  will  ich 
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nur  bemerken,  dass  die  Pathologie  der  Bronchitis  und  der 
Lungenkrankheiten  im  Allgemeinen,  mit  Bezug  auf  diese  Be¬ 
wegungen  ,  stndirt  werden  muss.  Kann  nicht  die  Thätigkeit 
der  vibratorischen  Cilien  durch  Entzündung  zuerst  gesteigert 
und  später  vernichtet  werden,  oder  können  sie  nicht  unter  ge¬ 
wissen  Umständen  eine  ungewöhnliche  Entwickelung  erlangen? 
Reynaud  hat  die  Beschaffenheit  der  Bronchialschleimhant 
eines  Kranken  beschrieben,  der  lange  Zeit  an  Katarrh  litt. 
Sie  zeigte  zahlreiche  Villositäten  auf  ihrer  Oberfläche,  so  dass 
man  auf  die  Idee  kommen  konnte,  dass  sie  im  Stande  gewesen 
wäre,  Nahrungsmittel  zu  verdauen. 

Wir  haben  nun  von  den  möglichen  Ursachen  der  Erwei¬ 
terung  der  Bronchialäste  gesprochen,  und  gesehen,  dass  diese 
letztere  in  den  meisten  Fällen  von  einer  krankhaften ,  in  der 
Regel  entzündlichen,  Thätigkeit  abhängt,  welche  die  Gebilde 
gegen  Einwirkungen  nachgiebig  macht,  denen  sie  im  gesunden 
Zustande,  vermöge  natürlicher  Schutzmittel  widerstehen  kön¬ 
nen.  Zuweilen  ist  die  Erweiterung  Folge  von  Atrophie,  und 
in  manchen  Fällen  wird  sie  von  Ursachen  erzeugt,  die  man 
in  Bezug  auf  den  erweiterten  Luftröhrast  für  rein  mecha¬ 
nisch  halten  muss ,  z.  B.  von  der  Obliteratioii  anderer  Luft- 
röhräste,  oder  von  einem  heftigen  Reizhusten. 

Die  Dilatation  kommt  in  jedem  Alter  vor  und  Guersant 
ist  sogar  der  Meinung,  dass  sie  zuweilen  angeboren,  und  eine 
prädisponirende  Ursache  von  Lungenkrankheit  ist.  Die  Dauer 
der  Krankheit  ist  sehr  verschieden,  und  man  kann  in  Bezug 
auf  dieselbe  füglich  3  Klassen  annehmen.  Bei  der  ersten 
entwickelt  sich  die  Erweiterung  in  ziemlich  kurzer  Zeit.  Man 
beobachtet  dieses  vorzüglich  bei  jungen  Kindern,  welche  am 
Keuchhusten  leiden,  bei  denen  ein  Zeitraum  von  2  —  3  Monaten 
vollkommen  hinreichet,  um  die  vollständigste  Entwickelung  der 
Krankheit  herbeizuführen.  Die  Verhältnisse  sind  hier  auch  dem 
Entstehen  der  Krankheit  ausserordentlich  günstig.  Es  ist  eine 
von  heftigem  Husten  begleitete  Bronchialirritation  vorhanden, 
und  zwar  zu  einer  Zeit,  in  welcher  der  Organismus  noch  un¬ 
vollkommen  und  der  Muskelapparat  noch  nicht  gehörig  ent¬ 
wickelt  ist.  Diese  Ursachen  befördern  eine  Dilatation  so  be¬ 
deutend,  dass  man  sich  in  der  That  wundern  muss,  dass  sie 
unter  den  genannten  Umständen  nicht  öfter  vorkommt.  Zu 
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der  zweiten  Klasse  kann  man  diejenigen  Fälle  rechnen,  in  denen 
eine  Bronchialirritation  viele  Jahre,  und  selbst  den  grössten 
Theil  des  Lebens  hindurch  gedauert  hat.  Laennec  tlieilt 
3  Fälle  mit,  in  welchen  die  Dauer  der  Krankheit  50,  41  und 
20  Jahre  betrug.  Mir  selbst  ist  ein  Fall  bekannt,  in  welchem 
sie  40  Jahre  dauerte:  In  die  dritte  Klasse  gehören-  diejeni¬ 
gen  Fälle,  in  denen  die  Dilatation  die  Begleiterin  der  Tuber¬ 
keln  ist.  Hier  muss  natürlich  die  Dauer  sehr  verschieden 
sein.  Ob  hier  die  Dilatation  durch  Obliteration  anderer  Luft¬ 
röhrenäste  entsteht,  wie  Reynaud  meint,  oder  ob  sie  die 
Folge  der  die  Phthlsis  begleitenden  Bronchitis  ist,  und  von 
dem  Hindurchgehen  der  Sekrete  befördert  wird,  bleibt  unent¬ 
schieden ;  wahrscheinlich  wirken  alle  diese  Ursachen.  Interes¬ 
sant  wäre  es,  zu  ermitteln,  inwiefern  die  bei  Phthisis  so  ge¬ 
wöhnliche  Abmagerung  der  Eingeweide  zur  Entwickelung  der 
Dilatation  beitragt.  Befinden  sich  vielleicht  die  Bronchialäste 
in  einem  atrophischen  Zustande,  der  eine  passive  Dilatation  zu 
sehr  begünstigt? 

Was  die  Expektoration  betrifft,  so  versteht  es  sich  von 
selbst,  dass  dieselbe  bei  einer  Krankheit,  welche  unter  so  ver¬ 
schiedenartigen  Umständen  eintritt,  nicht  charakteristisch  sein 
kann,  und  man  beobachtet  daher  sowohl  schleimige,  als  schlei¬ 
mig-seröse,  und  schleimig- eiterige  Sekrete.  Die  Sputa  sind 
zuweilen  stinkend  und  scheibenförmig,  und  es  kann  Hämopty- 
sis,  auch  ohne  Komplikation  mit  Tuberkeln,  Vorkommen. 

Laennec  hat  eine  übermässige  Expektoration  für' eine 
Ursache  der  Krankheit  gehalten.  Ich  will  den  Einfluss  einer 
übergrossen  Quantität  von  Sputis  auf  die  Beförderung  der 
Dilatation  nicht  leugnen,  als  konstante  Ursache  aber  kann  ich 
sie  nicht  gelten  lassen.  Es  kommt  Dilatation  auch  bei  spar¬ 
samer  und  selbst  mangelnder  Expektoration,  und  umgekehrt 
eine  reichliche  Expektoration  auch  ohne  Dilatation  vor. 

Die  Krankheit  ist  entweder  einfach  oder  mit  andern  Af¬ 
fektionen,  namentlich  mit  Tuberkeln,  komplicirt.  Ihr  gewöhn¬ 
lichster  Sitz  ist  nach  Laennec’s  Beobachtungen  in  den  obe¬ 
ren  Lungenlappen,  was  auf  eine  Verbindung  mit  Obliteration 
der  kleinen  Bronchialäste  und  mit  Tuberkeln  hindeutet.  A  n  - 
dral  erzählt  einen  Fall,  in  welchem  die  Dilatation  in  dem 


85 


mittleren  Lappen  der  rechten  Lunge  vorkam 3  aber  auch  hier 
fand  man  ein  steiniges  Konkrement  in  dem  obern  Lappen.  Mit 
dieser  letztgenannten  Affektion  ist  sie  gewöhnlich  verbunden, 
und  ich  habe  niemals  Steine  in  der  Lunge  gefunden,  ohne 
dass  gleichzeitig  Erweiterung  der  Bronchialäste  vorhanden  war. 
Eine  andere  Komplikation,  welche  noch  nicht  hinlänglich  be¬ 
kannt  ist,  ist  die  mit  dem  Laennec’schen  Emphysem,  wovon 
folgender  Fall  ein  merkwürdiges  Beispiel  liefert.  In  das  Meath- 
Hospital  kam  ein  40  Jahr  alter  Mann,  der  an  Zufällen  einer 
chronischen  Bronchitis,  Orthopnoe  und  an  einer  übermässigen 
Expektoration  gelblicher  Stoffe,  welche  wie  Eiweiss  zusarnmen- 
flossen ,  litt.  Semem  Berichte  nach  war  er  von  Jugend  auf 
mit  einem  asthmatischen  Husten  behaftet  gewesen.  Er  lag 
fortwährend  auf  der  linken  Seite,  an  deren  Form  man  nichts 
Auffallendes  bemerken  konnte ;  die  rechte  war  sehr  konvex, 
namentlich  nach  vorn  zu,  und  hatte  eine  bedeutende  Hervor- 
ragung,  die  sich  von  der  Mitte  der  dritten  bis  zur  Mitte  der 
siebenten  llippe  hin  erstreckte.  Bei  der  Respiration  tönte  die 
rechte  Seite  abnorm  hell,  das  Respirationsgeräusch  war  aber 
im  Allgemeinen  schwach,  und  wurde  fast  auf  dem  ganzen  Brust¬ 
kasten  von  einem  pfeifenden  Rasselgeräusch  ersetzt.  Die  sehr 
starken  Pulsationen  des  Herzens  fühlte  man  an  dem  vorderen 
Theile  der  rechten  Seite  und  in  dem  schwertförmigen  Knorpel. 

Die  Krankheit,  welche  man  bisher  für  Hydrothorax  gehalten 
hatte,  war,  unserer  Meinung  nach,  eine  Komplikation  des 
L a  e  n  n  e  c’ sehen  Emphysems  mit  heftiger  Bronchitis  und  Hy¬ 
pertrophie  des  Herzens.  Nachdem  der  Kranke  einige  Zeit  im 
Hospital  gewesen  war,  bemerkten  wir,  dass  der  hintere  und 
untere  Theil  der  linken  Seite  dumpf  tönte,  und  dass  an  dieser 
Seite  ein  bedeutender  Wiederhali  der  Stimme,  welcher  jedoch 
nicht  bis  zur  Pektoriloquie  stieg,  vorhanden  war.  Der  Tod 
erfolgte  sehr  bald.  Bei  ,  der  Sektion  kollabirten  die  Lungen 
nicht,  sondern  adhärirten  so  bedeutend,  dass  die  Höhle  der 
Pleura  vollkommen  obliterirt  war.  In  beiden  Lungen  waren 
die  Lappen  vereinigt;  diese  Vereinigung  musste  jedoch  die 
Folge  einer  ganz  frischen  Entzündung  sein,  da  die  koagulable 
Lymphe  weich  und  die  Interlobular -Pleura  mit  rothen  Ge- 
fässen  schön  injicirt  war.  Die  Adhäsionen  zwischen  der  Lun¬ 
gen -Rippenpleura  hingegen  schienen  die  Folge  einer  früheren 
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Affektion  za  sein,  da  sie  überaus  fest  und  an  dem  obern  und 
vordem  Tlieil  der  rechten  Lunge  sogar  knorpelartig  war.  Die 
ganze  rechte  Lunge  befand  sich  in  einem  emphysematosen  Zu¬ 
stande,  alle  Luftzellen  schienen  erweitert  und  die  Pleura  er¬ 
hob  sich  an  manchen  Stellen  in  Blasen  von  der  Grösse  einer 
Wallnussj  diese  letztem  waren  durch  häutige  Scheidewände, 
welche  auf  der  Oberfläche  der  Lunge  perpendikulär  standen, 
getrennt.  Das  Volumen  dieser  Lunge' fand  man  doppelt  so 
gross,  als  das  der  linken,  ihre  Bronchialäste  mit  schleimig¬ 
eiteriger  Flüssigkeit  gefüllt,  und  ihre  Schleimhaut  von  heil- 
rother  Farbe.  Die  linke  Lunge  war  bedeutend  kleiner,  der 
obere  Theil  mit  grossen  Blasen  bedeckt,  der  untere  blass 
und  schlaff,  aber  immer  noch  erweiterte  Luftzellen  zeigend. 
Als  wir  in  diesen  Theil  der  Lunge  einschnitten ,  glaubten  wir 
in  einen  Abscess  gekommen  zu  sein,  da  eine  bedeutende  Menge 
einer  klebrigen  und  gelblichen  Flüssigkeit  ausfloss,  und  in 
dem  Lungengewebe  eine  Höhle  von  dem  Umfange  eines  ziem¬ 
lich  grossen  Apfels  vorhanden  war.  Bei  genauerer  Unter¬ 
suchung  jedoch  fanden  wir,  dass  diese  Höhle  aus  einem  über¬ 
mässig  erweiterten  Bronchialaste  bestand,  da  sie  von  einer 
zarten  mit  der  der  Bronchialäste  in  Verbindung  stehenden 
Schleimhaut  bekleidet  war,  unter  der  mau  Spuren  der  Knor¬ 
pelringe,  die  den  Bronchialästen  eigenthümlich  sind,  bemerken 
konnte.  Alle  Bronchialäste  dieser  Seite  waren  mehr  oder 
weniger  afficirt,  so  dass  die  Lunge  viele  kleine  Abscesse  zu 
enthalten  schien.  Nach  hinten  zu  fand  man  das  Lungengewebe 
von  schwarzgrauer  Farbe  und  knorpelartiger  Härte,  welche 
Veränderungen  offenbar  Produkte  früherer  Entzündung  waren. 
In  der  unmittelbaren  Nähe  der  erweiterten  Aeste  war  —  in  Folge 
einer  noch  frischen  Entzündung  —  das  Lungengewebe  rotli 
und  weich.  Das  Herz  war  zwei  Mal  so  gross  als  gewöhnlich, 
der  rechte  Ventrikel  sehr  erweitert  und  verdickt,  der  linke 
hingegen  nur  verdickt.  Ausserdem  fand  man  eine  Erweiterung 

der  Kammern  ohne  Abnormität  in  den  Klappen;  die  Aorta  war 
normal. 

Ich  habe  diesen  Fall  hier  mitgetheilt,  da  er  mir  sehr  in¬ 
teressant  zu  sein  scheint.  Er  beweist,'  dass  bei  einem  und 
demselben  Kranken  eine  chronische  Bronchitis  sehr  verschieb 
dene  Veränderungen  in  jeder  Lunge  erzeugen  kann.  In  der 
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rechten  Lange  waren  die  Luftzellen  erweitert,  ohne  Affektion 
der  Bronchialäste,  während  in  der  linken  gerade  das  Umge¬ 
kehrte  Statt  fand.  Es  ist  sehr  schwer,  den  Verlauf  der  Krank¬ 
heit  in  diesem  Falle  zu  ermitteln.  Wahrscheinlich  waren  an¬ 
fänglich  die  Luftzellen  in  beiden  Lungen  erweitert;  in  der 
linken  aber  entwickelte  sich  ein  krankhafter  Zustand  der  ßron- 
chialäste,  welcher  endlich  wirkliche  Atrophie  der  Lunge  zur 
Folge  hatte.  Dass  wirkliche  Atrophie  Statt  fand,  s ah  man  an 
der  Verringerung  des  Umfangs  des  Organs,  welche  bei  einer 
Vergleichung  mit  dem  der  rechten  Lunge  sehr  auffallend  war, 
und  die  Verschiedenheit  in  dem  Umfange  beider  Brusthälften, 
die  man  im  Verlaufe  der  Krankheit  beobachtete,  hinlänglich 
erklärte. 

Die  Diagnose  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  ist  sehr 
schwierig,  da  zwischen  den  Symptomen  und  physikalischen 
Zeichen  dieser  letztem  und  denen  anderer  Lungenkrankheiten, 
bei  welchen  Höhlen  Vorkommen,  kein  bedeutender  Unterschied 
ist.  Sie  kommt  in  jedem  Alter  vor  und  erzeugt  Veränderun¬ 
gen,  deren  physikalische  Zeichen  gewöhnlich  mit  denen  ulce- 
röser  Höhlen,  welche  mit  den  Bronchialästen  kommuniciren, 
identisch  sind.  In  der  Regel  ist  sie  mit  andern  Lungenkrank¬ 
heiten  komplicirt,  so  dass  sie  nur  dann,  wenn  sie  sehr  hervor¬ 
ragt,  eine  besondere  Diagnose  erheischt.  Da  ihre  Zeichen  und 
Symptome  mit  denen  der  Phthisis  sehr  übereinstimmen,  so 
kann  man  sich  nicht  wundern,  dass  sie  sehr  häufig  mit  dieser 
Krankheit  verwechselt  wird.  Die  verschiedenen  Varietäten  der 
Dilatation  haben'  natürlich  auch  verschiedene  physikalische 
Zeichen.  Die  der  ersten  Varietät,  nämlich  der  kontinuirlichen 
Dilatation,  sind  bisher  noch  nicht  hinlänglich  gekannt;  wahr¬ 
scheinlich  bestehen  sie  in  einer  extensiven  Bronchialrespira¬ 
tion  ,  ohne  Dumpfheit  des  Tones  und  in  einer  starken  aber 
diffusen  Resonanz  der  Stimme*  Bei  dieser  Form  findet  man 
die  Zeichen  von  Höhlen,  welche  Flüssigkeit  enthalten  und  mit 
den  Bronchialästen  kommuniciren,  nicht,  und  sie  wird  daher 
seltener  mit  Phthisis  verwechselt.  Was  die  beiden  andern 
Varietäten  betrifft,  nämlich  die  örtlichen  Erweiterungen  und 
die  Erweiterung  des  Bronchialastes  in  einen  Sack,  so  ist  die 
Diagnose  viel  schwieriger.  Ehe  ich  von  den  physikalischen 
Zeichen  spreche,  will  ich  untersuchen,  ob  man  durch  die  kon- . 
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Btitutionelleii  Symptome  die  Dilatation  der  Bronchialäste  von 
Phthisis  zu  unterscheiden  im  Stande  ist. 

-Wer  die  Symptome  der  Phthisis  nur  aus  Büchern  kennt, 
dem  mag  es  sehr  leicht  scheinen,  diese  Krankheit  von  der 
Dilatation  der  Bronchialäste  zu  unterscheiden.  Die  Tuberkel¬ 
krankheit  ist  jedoch  eine  so  proteusartige  Affektion,  dass  man 
selbst  auf  das  Fehlen  mancher  ihrer  sogenannten  charakteri¬ 
stischen  Zufälle  nicht  viel  geben  kann.  Die  Diagnose  ist  in 
der  Ihat  so  leicht  nicht,  als  Laennec  glaubt,  und  es  kom¬ 
men  allerdings  Fälle  vor,  in  denen  es  nach  dem  jetzigen 
Stande  der  Wissenschaft  schwer,  ja  sogar  unmöglich  ist,  Irr- 
thümer  zu  vermeiden.  Durch  die  lange  Dauer  und  durch  das 
Fehlen  der  konstitutionellen  Symptome  der  Phthisis  soll  man, 
wie  Einige  glauben,  diese  Krankheit  von  der  Dilatation  der 
Bronchialäste  unterscheiden  können.  Es  kann  jedoch  .auch  die 
Phthisis  viele  Jahre  lang  dauern,  und  auch  bei  ihr  fehlen  zu¬ 
weilen  viele  der  sogenannten  pathognomonischen  Erscheinun¬ 
gen.  Andrerseits  giebt  es  kein  Symptom  der  Phthisis  (Schmerz, 
Hämoptysis,  Husten,  Fieber,  Abmagerung,  Atrophie  der  Lunge 

u.  s.  w.),  das  nicht  auch  bei  der  Dilatation  der  Bronchialäste 
Vorkommen  kann. 

Wie  gross  die  Aehnlichkeit  ist,  die  zwischen  den  Sympto¬ 
men  der  Phthisis  und  denen  der  Dilatation  stattfindet ,  kann 
folgender  von  Andral  mitgetheiiter  Fall  beweisen.  Ein  Kran¬ 
ker,  der  längere  Zeit  an  Oppression  der  Brust  gelitten  hatte, 
bekam  plötzlich  im  Dezember  1821  Blutspucken,N  worauf  nach 
einiger  Zeit  eine  reiche  Expektoj  ation  einer  eiterförmigen  und 
stinkenden  Masse  und  Schmerz  in  der  linken  Seite  folgten. 
Der  Kranke  magerte  sehr  ab  und  bekam  jeden  Abend  Anfälle 
von  Frost,  auf  welchen  Hitze  folgte;  Schweiss*  trat  jedoch 
niemals  ein,  was  den  Arzt,  der  die  Krankheit  für  Lungen¬ 
schwindsucht  hielt,  sehr  in  Erstaunen  setzte;  es'  stellte  sich 
Diarrhöe  ein  und  der  Tod  erfolgte  im  Monat  Juni.  In  diesem 
Falle  waren  alle  Symptome  und  physikalischen  Zeichen,  den 
fehlenden  Schweiss  ausgenommen,  ihrem  Charakter  und  ihrer 
Reihefolge  nach,  denen  der  Phthisis  exulcerow  sehr  ähnlich; 
die  Respiiation  war  auf  der  linken  Seite  schwach  und  auf  der 
rechten  laut,.,  auf  der  ganzen  linken  Seite  w  ar  eine  bedeutende 
Resonanz  der  Stimme,  und  in  der  Gegend  der  Brustdrüse 
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und  am  unteren  Winkel  des  Schulterblattes  offenbare  Pektori- 
loquie  vorhanden.  Dennoch  fand  man  keine  Spur  von  Tuber¬ 
keln,  sondern  eine  bedeutende  Erweiterung  der  ßronchialäste 
in  der  linken  Lunge,  und  eine  minder  bedeutende  in  der 
rechten  Lunge. 

In  einem  solchen  Falle  muss  es,  nach  dem  jetzigen  Stande 
der  Wissenschaft,  auch  dem  erfahrensten  Praktiker  schwer 
werden,  die  Krankheit  zu  erkennen,  um  so  mehr,  als  der  chro¬ 
nische  Verlauf  fehlte,  den  pcian  bei  einer  bedeutenden  Erwei¬ 
terung  der  Bronchialäste  gewöhnlich  für  wesentlich  hält.  Es 
hatte  sich  frühzeitig  Ilämoptysis,  Eiterauswurf,  Abmagerung, 
hektisches  Fieber  und  Diarrhöe  eingestellt,  und  die  physikali¬ 
schen  Zeichen  waren  von  der  Art,  wie  sie  bei  Höhlen  in  den 
Lungen  gewöhnlich  Vorkommen.  Nur  durch  den  üblen  Geruch 
des  Auswurfs,  durch  das  Fehlen  des  Schweisses  und  durch  die 
Lage  der  Höhlen  unterschied  sich  dieser  Fall  einigermassen 
von  gewöhnlicher  Phthisis.  Aus  diesen  Umständen  allein  aber, 
die  alle  auch  bei  Phthisis  Vorkommen  können ,  konnte  kein 
Arzt  ermitteln,  dass  man  es  hier  mit  Erweiterung  der  Bron¬ 
chialäste  und  nicht  mit  Phthisis  zu  thun  habe. 

Eben  so  leicht  sind  Irrthümer  möglich,  wenn  man  die 
Diagnose  auf  die  Dauer  der  Krankheit  gründen  will,  denn  eine 
wirkliche  Phthisis  kann  Jahre  lang  und  im  Erwachsenen  selbst 
ohne  die  gewöhnlichen  konstitutionellen  Symptome  andauern. 
Andrerseits  kann  Bronchitis  nach  mehreren  Jahren  unmerklich 
in  Tuberkelkrankheit  übergehen,  und  die  Annahme,  dass  bei 
tuberkulöser  Diathesis  der  Uebergang  in  Phthisis  viel  früher 
erfolgen  muss,  ist  irrig.  Ich  habe  viele  Fälle  von  Bronchitis 
gesehen,  die  Jahre  lang  als  solche  verliefen  und  endlich  doch 
mit  Ulceration  der  Lunge  endigten.  An  und  für  sich  -kann 
also  die  Dauer  der  Krankheit  bei  der  Feststellung  der  Dia¬ 
gnose  keine  grosse  Berücksichtigung  verdienen.  Hat  man  nach 
wiederholt  angestellten  Beobachtungen  ermittelt,  dass  die  ZeU 
chen  der  Höhlen  Jahre  lang  unverändert  sind ,  ohne  dass  die 
gewöhnlichen  Symptome  der  Phthisis,  oder  die  Zeicheh  der 
Tuberkeln  sich  zeigen ,  dann  gewinnt  die  Dauer  der  Krankheit 
allerdings  eine  grössere  Wichtigkeit,  und  je  länger  diese  ist, 
mit  um  so  grösserer  Gewissheit  würde  man  eine  Dilatation 
der  Bronchialäste  annehmen  können. 
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Physikalische  Zeichen  der  Erweiterung  der 
Bronchialäste.  Es  ist  gewiss,  dass  dieZeichen  der  Krank¬ 
heit  nicht  nach  der  Ausdehnung,  sondern  auch  nach  der  Be¬ 
schaffenheit  derselben  variiren.  So  unterscheiden  sich  z.  B. 
die  Zeichen  einer  einfachen  kontinuirlichen  Erweiterung  vieler 
Bronchialäste  von  denen  örtlicher  Erweiterungen,  welche  so 
gross  sind,  dass  man  sie  mit  Lungenabscessen  verwechseln 
kann.  Zu  den  Zeichen,  die  von  den  verschiedenen  Formen 
der  Dilatation  herrühren,  kommen  noch  die  der  Kompression 
des  Lungengewebes. 

Ist  die  Krankheit  auf  einen  einzigen  Bronchialast  be¬ 
schränkt,  so  ist  sie  fast  gar  nicht  zu  entdecken,  wie  folgender 
von  Andral  mitgetheilte  Fall  beweist:  Ein  Kranker,  der  5 
oder  6  Jahr  an  Bronchitis  gelitten  hatte,  starb  endlich  an 
einer  organischen  Krankheit  des  Magens.  Während  seines 
Aufenthaltes  im  Hospital  war  kein  physikalisches  Zeichen  von 
Erweiterung  wahrzunehmen;  die  Brust  tönte  hell,  und  das 
respiratorische  Geräusch  wurde  auf  beiden  Seiten,  mit  dem 
gewöhnlichen  Bronchialgerassel  gemischt,  gehört.  Bei  der  Sek¬ 
tion  fand  man  in  dem  obern  Theil  der  rechten  Lunge  ein 
steiniges  Konkrement,  die  Schleimhaut  der  Bronchialäste  hatte 
viele  rothe  Flecke,  und  die  Aeste  selbst  waren  mit  Schleim 
angefüllt.  In  den  mittlern  Lappen  der  rechten  Lunge  war 
ein  Bronchialast  so  erweitert,  dass  sein  Durchmesser  dreimal 
so  gross  war  als  der  des  Astes,  von  dem  er  entsprang.  Diese 
Anomalie,  welche  auf  diesen  einzigen  Bronchialast  sich  be¬ 
schränkte,  hatte  sich  durch  kein  physikalisches  Zeichen  ver- 
rathen.  Andral  erzählt  auch  noch  einen  andern  Fall,  in  wel¬ 
chem  hartnäckiger  Husten  und  ^übermässiger  Auswurf  einer 
eiterförmigen  Masse  längere  Zeit  vorhanden  war.  Bei  diesem 
Kranken  hörte  man  in  der  Fossa  infraspinata  und  in  der  Ge¬ 
gend  der  Brustdrüse  ein  deutliches  Schleimrasseln;  die  Per¬ 
kussion  ergab  einen  hellen  Ton,  und  eine  krankhafte  Reso¬ 
nanz  der  Stimme  war  nicht  vorhanden.  Bei  der  Sektion  fand 
man  die  Bronchialäste  des  untern  Lappens  entzündet  und  mit 
eiterigem  Schleime  gefüllt,  und  an  manchen  Stellen  kleine  Er¬ 
weiterungen.  „In  diesem  Falle,  bemerkt  Andral,  konnte  der 
Sitz  und  die  Ausdehnung  der  Bronchitis  durch  die  Auskulta¬ 
tion  ermittelt  werden;  es  war  aber  kein  Zeichen  vorhanden, 
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aus  dem  man  auf  Erweiterung  der  Bronchialäste  hätte  schlies- 
sen  können.“ 

Ich  habe  bereits  bemerkt,  dass  wir  über  die  physikali¬ 
schen  Zeichen  einer  -sehr  ausgedehnten,  kontinuirlichen  Dila¬ 
tation  der  Bronchialäste  noch  nicht  hinlänglich  unterrichtet 
sind.  In  einem  von  Andral  mitgetheilten  Falle  war  eine  Re¬ 
sonanz  der  Stimme  vorhanden,  die  nicht  bis  zur  wirklichen 
Pektoriloquie  stieg.  Auch  bemerkte  man  an  der  Stelle,  an 
welcher  man  bei  der  Sektion  die  Bronchialäste  erweitert  fand, 
eine  eigenthümliche  Art  von  Bronchialrespiration,  als  wenn 
der  Kranke  stark  an  dem  Ende  eines  Zylinders  bliese,  ^äh¬ 
rend  an  allen  übrigen  Stellen  das  Respirationsgeräusch  normal 
-  gehört  wurde.  In  einigen  Fällen,  die  Laennec  beschreibt, 
hatte  diese  blasende  Respiration  einen  Charakter,  den  er  volle 
nennt,  worunter  er  diejenige  Modifikation  versteht,  bei  der  es 
den  Anschein  hat,  als  wenn  zwischen  dem  Beobachter  und  dem 
Sitze  des  Zeichens  ein  dünner  Schleier  wäre,  der  sich  bei 
jeder  Respiration  bewege. 

Bei  der  dritten  Varietät  werden  Hohlen  erzeugt,  welche 
ein  Fluidum  enthalten,  und  nicht  nur  mit  dem  Hauptstamme, 
sondern  auch  mit  den  kleineren  Aesten  kommuniciren ;  ihre 
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physikalischen  Zeichen  sipd  daher  mit  denen  ulceröser  Höhlen 
der  Lungen  identisch.  Sie  bestehen  in  cavernöser  Respiration, 
in  Girren  und  Pektoriloquie.  Und  was  die  Aehnlichkeit  zwi¬ 
schen  dieser  Krankheit  und  den  phthisischen  Höhlen  noch 
vollständiger  macht,  ist  der  Umstand,  dass  bei  beiden  der  Sitz 
der  Störung  gewöhnlich  in  dem  oberen  Lungenlappen  ist.  Da 
die  physikalischen  Zeichen  der  Dilatation  auch  anderen  Lun- 
genkrankheiten  zukommen,  so  ist  die  Diagnose  oft  sehr  schwer, 
uud  nur  dann,  wenn  die  Dauer  und  die  Beschaffenheit  der 
Symptome  die  *  Annahme  ulceröser  Höhlen  nicht  gestatten, 
kann  man  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  Dilatation  annehmen. 
Sind  aber  die  örtlichen  und  allgemeinen  Symptome  denen  der 
Phthisis  ähnlich,  so  ist,  wenigstens  bei  der  ersten  Unter¬ 
suchung,  eine  bestimmte  Diagnose  unmöglich,  und  da  Phthisis 
häufiger  vorkommt,  so  ist  man  in  einem  solchen  Falle,  bis 
sicherere  Zeichen  aufgefunden  werden,  vollkommen  gerecht¬ 
fertigt,  wenn  man  erweichte  Tuberkeln  annimmt.  Sehr  wich¬ 
tig  ist  es,  dass  man  den  Verlauf  des  Falles  und  die  Modifika- 
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tion  der  Zeichen,  die  in  einer  gewissen  Zeit  stattfindet,  genau 
beobachtet.  Findet  man  z.  B.  in  einem  zweifelhaften  Falle 
durch  wiederholt  angestellte  Untersuchung,  dass  die  Höhle  sich 
zu  rasch  vergrössert,  als  dass  man  Dilatation  der  Bronchial¬ 
äste  annehmen  könnte,  so  hat  man  es  wahrscheinlich  mit 
Phthisis  zu  thun. 

In  manchen  Fällen  kann  man  durch  die  Perkussion  die 
Diagnose  ermitteln.  Bei  Phthisis  geht  meistens  den  Zeichen 
von  Höhlen  eine  gewisse  Dumpfheit  des  Tones  vorher.  Dies 
ist  bei  Dilatation  der  Brnnchialäste  nicht  der  Fall,  wo  im  Ge- 
gentheil  die  Dumpfheit  des  Tones  in  einem  späteren  Stadium 
cintritt,  wenn  das  Lungengewebe  bereits  komprimirt  und  kar- 
nificirt  ist.  Man  kann  also  im  Allgemeinen  sagen,  dass  bei 
Phthisis  die  Dumpfheit  des  T  o  n  e  s  vor  der  Bil¬ 
dung  der  Höhle  stattfindet,  während  bei  der  Di¬ 
latation  der  Bronchialäste  die  Dumpfheit  des  To¬ 
nes  nach  dem  Entstehen  der  Höhle  e  i  n  t  r  i  1 1. 

Die  Bronchialäste  können  jedoch  hinlänglich  erweitert 
sein,  um  Pektoriloquie  und  Bronchophonie  ohne  Dumpfheit 
des  Tones  zu  erzeugen.  Hiervon  ist  folgender,  aus  dem  Werke 
von  Louis  entlehnter  Fall  ein  auffallendes  Beispiel: 

Ein  55  Jahre  alter  Mann  hatte  von  Jugend  auf  an  Dyspnoe 
und  seit  mehreren  Jahren  an  chronischer  Bronchitis  gelitten. 

Im  Winter  wurde  diese  Affektion  immer  schlimmer,  und  zu  / 
dieser  Zeit  magerte  der  Kranke  beträchtlich  ab.  Während 
des  letzten  Monats  trat  Appetitlosigkeit  ein,  der  Husten  wurde 
quälend,  die  Schwäche  nahm  zu,  Schmerz  und  Blutspucken 
aber  waren  nicht  vorhanden.  Bei  seiner  Aufnahme  halte  der 
Kranke  folgende  Zufälle :  Er  war  blass ,  der  Puls  wenig  be¬ 
schleunigt,  der  Husten  mässig,  der  Auswurf  grünlich  und  un¬ 
durchsichtig,  die  Zunge  in  der  Mitte  schmuzig  weiss,  der  Leib 
etwas  aufgetrieben  und  fluktuirend,  der  Durst  sehr  bedeutend 
und  an  den  untern  Extremitäten  hatte  sich  Oedem  eingestellt ; 
während  der  letzten  14  Tage  litt  der  Kranke 'an  Diarrhöe  und 
Nachtschweissen.  Bei  der  Perkussfon  tönte  der  Thorax  überall 
hell,  die  Respiration  aber  war  vollkommen  tracheal.  In  dem 
obern  Theil  der  rechten  Lunge  sowohl  nach  vorn  als  nach  hin¬ 
ten  bemerkte  man  ein  grosses  Knistergeräusch  (crepitans)  und 
an  diesen  Stellen  stieg  die  Resonanz  der  Stimme  bis  zur  unvoll- 
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kommenen  Pektoriloquie.  Bis  zum  Tode,  der  am  19.  Dezember 
erfolgte,  nahm  Schwäche  und  Dyspnoe  täglich  zu,  und  in  der 
letzten  Woche  sali  der  Auswurf  einem  grünlichen  Eiter  ähn¬ 
lich.  Die  physikalischen  Zeichen  der  rechten  Seite  änderten 
sich  nicht,  aber  in  der  Regio  subclavicularis  sinislra  be¬ 
merkte  man,  nachdem  der  Kranke  eine  Woche  im  Hospital 
gewesen  war,  ein  mit  Girren  (Gurgeiton)  gemischtes  Schleim¬ 
rasseln  ;  nach  hinten  zu  war  das  Respirationsgeräusch  sehr 
stark  und  die  Resonanz  der  Stimme  beträchtlich.  Bei  der 
Sektion  erschien  der  obere  Theil  der  rechten  Lunge  in  eine 
grosse  Anzahl  von  Kysten  verwandelt,  deren  Umfang  von  dem 
einer  Erbse  bis  zu  dem  einer  grossen  Nuss  variirte.  Sie  be¬ 
standen  aus  erweiterten  Bronchialästen,  welche  einen  röthiich- 
gelblichen  Schleim  enthielten.  In  dem  oberen  Theile  der  lin¬ 
ken  Lunge  bemerkte  man  dieselbe  Abnormität;  hier  war  die 
Dilatation  jedoch  nicht  so  bedeutend  als  in  der  rechten  Lunge. 
Tuberkeln  waren  nirgends  vorhanden. 

Louis  glaubte,  dass  dieser  Kranke  an  einer  organischen 
Affektion  des  Unterleibes  und  einer  chronischen  umschriebenen 
Phthisis  litte.  Der  vollkommen  helle  Ton  in  dem  oberen  Theile 
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des  Brustkastens  machte  ihn  zwar  zuerst  stutzig,  die  Auskul¬ 
tation  aber  bestärkte  ihn  in  der  Meinung,  dass  Tuberkelhöhlen 
vorhanden  seien.  Er  gestellt  mit  gewohnter  Bescheidenheit 
seinen  Irrthum  ein  und  bemerkt,  dass,  wenn  die  Affektion  eine 
tuberkulöse  gewesen  wäre,  sie  im  Verlaufe  von  10  Jahren  eine 
solche  Induration  der  Lunge  hätte  erzeugen  müssen,  dass  der 
Ton  bei  der  Perkussion  dumpf  geworden  wäre.  „Ich  weiss 
zwar,  sagt  er,  dass  bei  einer  Tuberkelhöhle  mit  verhärteten 
Wandungen  der  Ton  hell  sein  kann,  dann  aber  muss  die  Höhle 
einen  bedeutenden  Umfang  haben.“  Diese  Bemerkung  ist, 
meiner  Erfahrung  nach,  ganz  richtig.  Ich  habe  nur  bei  sehr 
grossen  Tuberkelhöhlen  einen  hellen  Ton  gefunden,  und  auch 
daun  war  der  Ton  nicht  gewöhnlich  hell,  sondern  hatte  einen 
etwas  tympanitischen  Charakter.  Ich  muss  hier  auch  noch 
bemerken,  dass  in  dem  oben  erwähnten  Falle  eine  Kombina¬ 
tion  gewisser  Zeichen  vorkam,  die  ich  bei  Phthisis  niemals 
gefunden  habe,  und  die  ich  mir  auch  bei  dieser  Krankheit 
nicht  gut  möglich  denken  kann.  Ich  meine  nämlich  die  Kom¬ 
bination  einer  extensiven  Trachealrespiration  mit  einem  hellen 
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Tone  bei  der  Perkussion.  Bei  Plithisis  wird  die  erstere  im¬ 
mer  von  einem  entschieden  dumpfen  Tone  begleitet. 

Da  die  Behandlung  dieser  Krankheit  von  der  des  chroni¬ 
schen  Katarrhs  sich  nicht  unterscheidet,  so  übergehe  ich  sie 
hier,  und  will  schliesslich  die  auf  die  Diagnose  bezüglichen 
Momente  nochmals  wiederholen : 

1)  Die  von  den  Schriftstellern  mitgetheilten  Fälle  von 
Dilatation  können  in  3  Klassen  getheilt  werden; 

a)  Fälle,  bei  denen  Zufälle  von  chronischem  Katarrh  mit 
reichlicher  Expektoration  10—50  Jahre  lang  ohne  die 
konstitutionellen  Symptome  der  Phthisis  vorhanden  sind. 

b)  Fälle,  welche  die  Symptome  von  Phthisis  darbieten  und 
die  5  Monate  bis  10  Jahre  andauern.  Sie  kommen  haupt¬ 
sächlich  bei  Erwachsenen  vor. 

c)  Fälle,  welche  man  akute  nennen  kann.  Man  beobachtet 
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sie  häutig  bei  Kindern  nach  Keuchhusten  und  sie  kommen 
oft  schon  nach  einem  Zeiträume  von  3  Monaten  vor. 

2)  Die  Krankheit  ist  entweder  einfach  oder  mit  andern, 
namentlich  mit  Obliteration  der  Bronchialäste  und  Tuberkeln, 
komplicirt. 

3)  Die  Dilatation  kann  von  einer  Atrophie  der  Luftzellen 
begleitet  und  das  Volumen  der  afficirten  Seite  des  Brustkastens 
daher  vermindert  sein. 

4)  Bei  einem  und  demselben  Falle  kann  Erweiterung  der 
Bronchialäste  in  der  einen  Lunge  und  der  Luftzellen  in  der 
andern  Vorkommen. 

5)  Es  kann  kontinuirliche  Dilatation  eines  einzelnen  Bron¬ 
chialastes  vorhanden  sein,  ohne  dass  sie  sich  durch  irgend  ein 
physikalisches  Zeichen  kund  giebt. 

6)  Es  können  viele  kleine  Dilatationen  Vorkommen,  ohne 
dass  man  andere  Erscheinungen  als  in  einer  gewöhnlichen 
Bronchitis  wahrnimmt. 

7 }  Ist  die  kontinuirliche  Dilatation  sehr  entschieden  und 
extensiv,  so  bemerkt  man  eine  blasende  Respiration  und  eine 
ausgedehnte  Resonanz  der  Stimme.  In  einigen  Fällen  hat 
Laennec  ein  Souffle  volle  wahrgenommen. 

8)  Bei  örtlichen  Dilatationen  sind  die  Erscheinungen  da, 
die  eiternden  Höhlen,  welche  mit  den  Bronchialästen  kommu¬ 
ni  ciren,  eigentlich  zukommen. 
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9)  Obschon  es  in  manchen  Fällen  wegen  der  auffallenden 
Aehnlichkeit  der  Zeichen  und  der  Symptome  sehr  schwer  ist, 
die  Krankheit  von  Tuberkelhöhlen  zu  unterscheiden,  so  kann 
man  doch  durch  wiederholte  Untersuchungen  und  durch  eine 
genaue  Beachtung  der  Zunahme  der  Höhlen  zuweilen  die  Dia¬ 
gnose  ermitteln. 

10)  Ist  eine  Anzahl  von  Luftröhrästen  in  einen  Lappen 
erweilert,  so  kann  man  durch  den  hellen  Ton  die  Krankheit 
von  den  Tuberkelhöhlen  unterscheiden. 

11)  Hat  man  Gelegenheit,  den  Kranken  frühzeitig  zu  un¬ 

tersuchen,  so  kann  man  aus  dem  Umstande,  dass  die  Zeichen 
von  Kavernen  eher  eintreten  als  die  Dumpfheit  des  Tones,  auf 
Dilatation  schliessen.  > 

1?)  Ist  bei  einer  extensiven  Trachealrespiration  der  Ton 
hell,  so  hat  man  es  wahrscheinlich  mit  Dilatation  zu  tliun. 

3)  Ulceration  der  Bronchialäste. 

Diese  Krankheit  ist  für  den  Pathologen  und  Anatomen 
von  grösserem  Interesse  als  für  den  praktischen  Arzt.  Bis 
jetzt  ist  noch  kein  Symptom  oder  Zeichen  bekannt,  das  man 
als  pathognomonisch  für  die  einfache  Form ,  w  o  der  Ulcera- 
tionsprozess  in  der  Schleimhaut  beginnt  und  auf  dieselbe  be¬ 
schrankt  bleibt,  betrachten  könnte.  Selbst  in  den  komplicir- 
ten  Fällen  von  Ulceration  und  Perforation  der  Lunge  erkennt 
man  das  Vorhandensein  der  Bronchialulceration  weniger  durch 
Zeichen,  welche  ihr  eigentümlich  sind,  als  durch  Erschei¬ 
nungen,  welche  von  andern  mechanischen  Zuständen,  die  die 
Folge  der  primären  Krankheit  sind,  herrühren.  So  zeigen 
z.  B.  bei  phthisischen  Abscessen  und  bei  Pneumothorax  in  Folge 
von  Perforation  die  Zeichen  des  Girrens  oder  gurgelnden, 
girrenden  Tones  (Gurgling)  und  des  metallischen  Klingens  eine 
Kommunikation  mit  dem  Bronchialsystem  an;  es  giebt  aber 
kein  charakteristisches  Zeichen  oder  Symptom,  welches  den 
Process,  durch  den  diese  Kommunikation  entsteht,  verriethe. 

Die  Ulceration  findet  viel  häufiger  in  der  Darmschleim¬ 
haut  als  in  der  respiratorischen  statt.  Dies  beobachtet  man 
hauptsächlich  bei  akuten  Krankheiten,  bei  denen  man  die  Darm¬ 
schleimhaut  so  häufig  bedeutend  ulcerirt  findet,  während  eine 


akute  Bronchitis  meistens  den  Tod  zur  Folge  hat,  ohne  dass 
eine  merkliche  Ulceration  der  Schleimhaut  vorhanden  ist.  Die 
meisten  Fälle  von  Bronchialulceration  sind  die  Folge  chroni¬ 
scher  Krankheiten.  Dass  die  Darmschleimhaut  viel  häufiger 
exulcerirt  ist  als  die  respiratorische,  kann  man  sich  leicht  er¬ 
klären ,  wenn  man  bedenkt,  dass  in  jener  die  Schleimdrüsen 
viel  entwickelter  sind,  und  dass  sie  der  Einwirkung  einer  gros¬ 
sem  Menge  heterogener  Stoffe  ausgesetzt  ist. 

Andral  behauptet,  dass  die  Ulcerationen  häufiger  in 
den  Kehlkopf,  als  in  den  Bronchialästen,  und  wieder  öfter  in 
diesen,  als  in  der  Luftröhre  Vorkommen.  Diese  Behauptung 
ist,  insofern  die  primäre  Ulceration  gemeint  wird,  richtig; 
in  Fällen  von  Phthisis  luherculosa  aber  findet  man  die  Bron¬ 
chialäste"  öfter  ulcerirt ,  als  den  Kehlkopf.  Der  genannte 
Schriftsteller  hat  die  Fälle  von  Bronchialulceration  in  zwei 
Klassen  getheilt,  je  nachdem  nämlich  die  Zerstörung  von  in¬ 
nen  nach  aussen  oder  umgekehrt  geht. 

Die  gewöhnlichsten  Fälle  von  Bronchialfisteln  sind  : 

a)  eiternde  Tuberkeln  und  andere  ulceröse  Höhlen  der 
Lunge; 

b)  ein  in  die  Lunge  sich  öffnendes  Empyem; 

c)  Entleerung  eines  Leberabscesses  durch  die  Bronchialäste ; 
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d)  Kommunikation  zwischen  einem  Aneurysma  aortae  und 
der  Lunge. 

e)  Kommunikation  zwischen  dem  Oesophagus  und  der  Luft¬ 
röhre; 

f)  Fisteln  der  Bronchialäste,  die  sich  in  die  Bronchialdrü¬ 

sen  öffnen  ;*) 

g)  Kommunikation  zwischen  der  Schilddrüse  und  der  Luft¬ 
röhre; 

h)  Perforation  der  Lungenarterie. 

i 

Dilatation  der  Lu  ft  zellen  (Laennec’sches 

L  u  n  g  e n  e  in  p  h  y  8  e  m  .) 

Durch  die  Bezeichnung  „Erweiterung  der  LuftzeJlen u 
werden,  meiner  Meinung  nach,  Irrthiimer  und  Missverstand- 


*)  Les  maladies  tuberculeuses  des  Glandes  bronchiques,  par  J.  M. 
Berten. 


nisse  vermieden.  Der  Name  „  Lungenemphysem“,  dessen  sich 
La  eil  n  ec  bedient,  ist  insofern  unpassend,  als  Emphysem 
nicht  der  Hauptcharakter  dieser  Krankheit,  und  obschon  eine 
häufige,  doch  keinesweges  eine  konstante  Komplikation  der¬ 
selben  ist.  Giebt  man  auch  zu,  dass  die  Pleurabläschen  des 
Laennec  durch  Ruptur  der  Zellen  entstanden  sind,  so  ist 
doch  gewiss,  dass  dies  auch  ohne  wirkliches  allgemeines  Em¬ 
physem  der  Lunge  Vorkommen  kann.  Fis  lässt  sich  schwer 
begreifen,  wie  in  der  Lunge  ein  Emphysem  vorhanden  sein 
kann ,  ohne  dass  es  sich  über  den  ganzen  Körper  verbreitet. 

Es  ist  nicht  zu  läugnen,  dass  in  den  meisten  Fällen  die 
unter  der  Pleura  befindlichen  Bläschen  häufiger  durch  Aus¬ 
dehnung  oder  Verschmelzung  einzelner  Luftzellen ,  als  durch 
Ausströmen  von  Luft  in  die  unter  der  serösen  befindlichen 
Zellhaut  gebildet  werden.  Kann  man  auch  zuweilen  durch 
Druck  die  Lage  dieser  Bläschen  verändern,  so  gelingt  dies 
doch  bei  weitem  nicht  immer,  woraus  hervorgeht,  dass  die 
Luft  eingesperrt  ist,  und  also  ein  ganz  anderes  Verhältnis? 
stattfindet,  als  bei  dem  wirklichen  Emphysem  der  Zellhaut. 

Man  kann  drei  verschiedene  Formen  von  Erweiterung 
der  Luftzellen  annehmen: 

1)  einfache  Erweiterung  der  Luftzellen  ohne  Ruptur; 

2)  Erweiterung  der  Luftzellen  mit  Ruptur  ihrer  Wandun¬ 
gen ,  so  dass  einige  Luftzellen  zusammen  verschmelzen 
und  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Höhle  bilden ; 

3)  eine  Verbindung  der  zweiten  F^orm  mit  einem  wirklichen 
Emphysem  des  Interlobularzellgewebes,  das  in  der  Regel 
jedoch  sehr  unbedeutend  ist. 

Die  in  Rede  stehende  Krankheit  besteht  wesentlich  in 
einer  Erweiterung  der  Luftzellen.  Die  Lunge  wird  grösser 
und  die  Quantität  der  Luft  im  Thorax  vermehrt.  Man  hat 
das  Entstehen  dieser  Affektion,  welche  meistens  die  Folge 
einer  chronischen  Reizung  der  Schleimhaut  der  Lunge  ist,  auf 
verschiedene  Weise  zu  erklären  gesucht.  Einige  Pathologen 
behaupten,  dass  durch  den  lang  anhaltenden  und  heftigen 
Husten  die  Luftzellen  übermässig  ausgedehnt  werden ,  und 
endlich  dadurch  permanent  erweitert  bleiben.  Andere  nehmen 
an,  dass  das  klebrige  Sekret,  welches  in  den  kleinen  Bronchial¬ 
ästen  vorhanden  ist,  diese  während  der  Exspiration,  deren  Ge- 
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vvalt  nicht  so  stark  ist,  als  die  der  Inspiration,  verstopft,  und 
dadurch  zur  Erweiterung  der  Luftzellen  beiträgt.  Ohne 
Zweifel  wirken  beide  Ursachen,  und  sie  scheinen  vollkommen 
hinreichend  zu  sein,  um  die  Krankheit  zu  erklären.  Meria- 
dec  Laennec  führt  noch  eine  andere  Ursache  an,  nämlich 
die  Expansion  der  eingeathmeten  Luft  in  Folge  der  Tempe¬ 
ratur  des  Körpers,  und  erklärt  die  Wirkung  dieser  Ursache 
auf  folgende  Weise:  die  in  die  Luftzelle  eintretende  Luft^ 
welche  von  niedriger  Temperatur,  nimmt  bald  die  der  Lunge 
an;  da  sie  aber  durch  den  in  den  kleinen  Luftröhiästen 
befindlichen  dicken  Schleim  verhindert  wird,  wieder  zu  ent¬ 
weichen,  so  bewirkt  sie  durch  ihre  Ausdehnung  eine  Erwei¬ 
terung  der  Luftzelle.  Ich  will  nicht  leugnen,  dass  diese  Ur¬ 
sache  von  einiger  Wirkung  sein  mag,  jedenfalls  ist  sie  aber 
wohl  sehr  beschränkt.  Erwägt  man,  wie  viele  Wege  die  eingeath- 
mete  Luft  überhaupt  zu  durchwandern  hat,  ehe  sie  in  die  Luft¬ 
zelle  gelangt,  so  scheint  es  kaum  möglich,  dass  die  in  jener 
etwa  noch  stattfindende  Rarefaktion  zur  Erweiterung  der  Luft¬ 
zelle  hinreichen  sollte.  Als  Ursache  der  Dilatation  kann  man 
vielleicht  noch  die  unregelmässige  Wirkung  der  Zirkelfasern 
der  Bronchien  betrachten,  durch  welche  die  Respiration  ge¬ 
stört  und  der  Erweiterung  des  Brustkastens  Vorschub  geleistet 
wird. 

Für  den  praktischen  Arzt  ist  es  vorzüglich  wichtig  zu 
wissen,  dass  diese  Lungenkrankheit  die  Folge  von  Bronchitis 
ist.  Dergleichen  Kranke  leiden  an  fortwährender  Bronchitis, 
die  von  Zeit  zu  Zeit  heftiger  wird.  Diese  Exacerbation  hält 
man  oft  fälschlich  für  spasmodisch,  während  sie  in  allen  Fäl¬ 
len  die  Folge  einer  Steigerung  der  Bronchialirritation,  und 
die  spastischen  Symptome  nur  das  nolhw  endige  Resultat  die-- 
ser  letztem  sind. 

Von  dem  Grade  der  Entwickelung  dieser  Krankheit 
hängt  das  leichtere  oder  schwerere  Erkennen  derselben  ab. 
Im  Anfänge  wird  es  oft  schwer  sie  zu  entdecken,  im  spätem 
Verlauf  aber  ist  die  Diagnose  leicht.  Immer  muss  man  bei 
der  Untersuchung  den  Grad  der  Nachgiebigkeit  der  Brustwan¬ 
dungen  in  Erwägung  ziehen,  denn  hiervon  hängen,  wie  ich  spä¬ 
ter  zeigen  werde,  die  sthetoskopischen  und  übrigen  Zeichen 
grossentheils  ab. 
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Kranke  dieser  Art  leiden  *  an  habitueller  Dyspnoe,  die 
anfänglich  im  Sommer  milder,  im  Winter  aber  wieder  hefti¬ 
ger  wird,  und  ab  und  zu  an  Anfällen  von  sogenannter  kon¬ 
gestiver  Bronchitis,  während  welcher  die  Respirationsbeschwer¬ 
den  eine  ungeheure  Hohe  erreichen.  Charakteristisch  ist  die 
Physiognomie  dieser  Kranken.  Ihre  Farbe  ist  gewöhnlich 
dunkel  und  das  Gesicht  hat  in  einigen  Fällen ,  obschon  es 
Aengstlichkeit  verräth,  eine  gewisse  Fülle,  welche  mit  der  Be¬ 
schaffenheit  des  übrigen  Körpers  auffallend  kontrastirt.  Diese 
ist  wahrscheinlich  die  Folge  von  Hypertrophie  der  Zellhaut  und 
der  Respirationsmuskeln  des  Gesichtes;  die  crstere  wird  durch 
oft  wiederkehrende  venöse  Obstruktion  und  die  letztere  durch 
heftige  Anstrengung  der  Inspirationsmuskeln  herbeigeführt. 
Die  Nasenlöcher*  werden  weiter,  die  Unterlippe  schwillt  an 
und  ihre  Schleimhaut  ist  nach  aussen  gekehrt  und  livid ;  dies 
giebt  dem  Gesicht  einen  eigenthümlichen  Ausdruck  von  Angst 
und  Traurigkeit.  Die  Schultern  sind  in  die  Höhe  gezogen 
und  der  Kranke  befindet  sich  fortwährend  in  einer  gebückten  ' 
Stellung,  weil  er  in  dieser  am  meisten  Erleichterung  findet. 
Selbst  im  Bett  sieht  man  diese  Kranken  sehr  häufig  aufrecht 
sitzen,  mit  den  Armen  auf  die  Kniee  gestützt  und  den  Kopf 
nach  vorn  übergebogen.  Diese  gebückte  Stellung  ändert  die 
Form  der  Brust  dermassen,  dass  das  Schulterblatt  zuweilen  ho¬ 
rizontal  steht.  Unter  diesen  Umständen  sind  die  Spitzen  dieses 
Knochens  sehr  hervorragend;  nach  vorn  zu  findet  man  die 
Schlüsselbeine  gewölbt  und  die  dreieckigen  Räume,  welche  der 
Insertion  der  Muse,  slerno  -  mastöidei  und  scaleni  entsprechen, 
sehr  tief.  Die  Zellhaut  und  das  Fett  des  Halses  scheinen  ab- 
gorbirt  zu  sein,  die  Inspirationsmuskeln  aber,  namentlich  die 
sterno -mastöidei  und  scaleni  sind  hypertrophisch,  und  die 
Schilddrüse  ist  so  hervorragend  und  hart,  dass  sie  sich  wie  ein 
Knochen  anfühlt.  Das  Brustbein  ist  nicht  mehr  flach  oder 
konkav,  sondern  sowohl  der  Länge  als  der  Queere  nach  gew  ölbt ; 
nach  vorn  und  oben  ist  der  Brustkasten  konvex,  was  von  dem 
hypertrophischen  Zustande  der  Brustmuskeln  herrührt;  an  der 
Seite  findet  man  die  Interkostalräume  sehr  vertieft.  Vergleicht 
man  die  .Erweiterungen  der  Luftzellen  mit  dem  Empyem  in 
Bezug  auf  die  äussere  Bidung  des  Brustkastens,  so  findet  man 
bei  der  erstgenannten  Krankheit  die  Erweiterung  desselben 
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mehr  in  dem  oberen  Theile,  bei  der  letztgenannten  mehr  in 
dem  untern.  Die  Seitentheile  der  Brust  sind  auffallend  tief, 
und  ihre  Konvexität  steht  zu  der  der  vordem  oder  hintern 
Parthien  in  keinem  Verhältnis*.  Legt  man  die  Hand  auf  den 
untern  Theil  des  Brustbeins,  so  fühlt  man  das  Herz  mit  einer 
Heftigkeit  pulsiren,  die  mit  dem  schwachen  und  kleinen  Pulse 
an  der  Hand  sehr  kofitrastirt.  ,  Dies  rührt  gewöhnlich  von 
einer  Hypertrophie  der  rechten  Herzhöhlen  her,  welche  diese 
Krankheit  zu  begleiten  pflegt.  Ich  habe  jedoch  noch  zwei 
andere  Ursachen  wahrgenommen,  welche  diesen  Zufall  erzeu¬ 
gen  können,  ohne  dass  eine  Krankheit  des  Herzens  vorhanden 
ist.  Die  erste  ist  eine  Dislocirung  des  Herzens  durch  die  er¬ 
weiterte  Lunge,  so  dass  seine  Pulsation  in  der  Regio  epiga - 
strira  sehr  deutlich  wird ;  dies  beobachtet  man  hauptsächlich, 
wenn  die  linke  Lunge  leidet.  Die  andere  Ursache  besteht  in 
Kongestion  und  Anschwellung  der  Leber,  welche,  wie  leicht 
begreiflich  ist,  die  in  Rede  stehende  Krankheit  häufig  be¬ 
gleiten. 

Das  Epigastrium  und  überhaupt  der  ganze  obere  und  vor¬ 
dere  Theil  des  Bauches  ist  voll  und  gespannt,  obschon  keine 
besondere  Geschwulst  zu  fühlen  ist.  Das  rechte  Hypochondrium 
und  das  Epigastrium  tönt  dumpf  und  in  manchen  Fällen  kann 
man  den  Rand  der  Leber  unter  den  falschen  Rippen  deutlich 
fühlen.  Dies  kann  von  zwei  Ursachen  herrühren,  entweder 
von  einer  Anschwellung  des  Organes  oder  von  einer  Disloci¬ 
rung  desselben  durch  das  flacher  werdende  Diaphragma. 

Physikalische  Zeichen  der  Erweiterung  der 
Luftzellen.  Die  physikalischen  Zeichen  dieser  Krankheit 
sind  nicht  sehr  zahlreich,  aber  in  den  meisten  Fällen,  nament¬ 
lich  wenn  die  Affektion  schon  ganz  entwickelt  ist,  so  deutlich 
und  charakteristisch,  wie  fast  bei  keiner  andern  Krankheit. 
Die  Quellen  der  physikalischen  Zeichen  bei  der  in  Rede  ste¬ 
henden  Affektion  sind  folgende: 

1)  die  grössere  Quantität  innerhalb  des  Brustkastens; 

S)  das  grössere  Volumen  der  Lunge  und  der  Widerstand 
der  Brustwandungen; 

f 

3)  die  Dislokation  des  Herzens  und  der  Baucheingeweide; 

4)  Entzündung  der  kleinern  Bronchialäste; 

5)  Kongestion  nach  den  Lungen ; 
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6)  das  Vorhandensein  der  Laennec’schen  Subpleuralve- 
sikeln. 

Bei  völlig  entwickelter  Krankheit  ergiebt  die  Perkussion 
einen  abnorm  hellen  Ton.  Dieser  ist  nicht  tympanitisch ,  wie 
beim  Pneumothorax,  sondern  das  Maximum  des  wirklichen 
Brusttones.  Der  helle  Ton  ist  bei  einer  sehr  ausgedehnten 
Affektion  allgemein;  er  kann  jedoch  partiell  sein  und  nur  der 
am  meisten  leidenden  Stelle  der  Lunge  entsprechen.  Er  wird 
wenig  oder  gar  nicht  durch  eine  tiefe  Inspiration  gesteigert, 
wodurch  er  sich  auffallend  von  dem  Tone  auf  der  gesunden 
Seite  unterscheidet.  Man  findet  diese  Eigenschaft  auch  bei 
einem  dem  in  Rede  stehenden  ganz  entgegengesetzten  Zu¬ 
stande,  nämlich  bei  der  Hepatisation  der  Lungensubstanz;  in 
beiden  Fällen  rührt  sie  von  einer  und  derselben  Ursache  her, 
nämlich  von  der  geringem  Quantität  Luft,  welche  bei  jeder 
Inspiration  in  die  Lunge  eindringen  kann. 

Sehr  häufig  ist  der  Ton ,  selbst  bis  zur  untersten  Stelle 
des  Brustkastens  hin,  abnorm  hell.  Die  natürliche  hepatische 
Dumpfheit  der  hintern  und  untern  Parthien  der  rechten  Seite 
verschwindet ,  und  wenn  nicht  das  Herz  sehr  vergrössert  ist, 
so  findet  man  auch  in  der  Hegio  cardiaca  einen  auffallend 
hellen  Ton.  Dies  ist  besonders  der  Fall,  wenn  die  Lunge 
weit  über  das  Perikardium  herübergeht,  wovon  man  sich  leicht 
vermittelst  des  Stethoskops  überzeugen  kann.  In  den  meisten 
Fällen  jedoch,  in  denen  die  Krankheit  eine  solche  Ausdehnung 
erreicht  hat,  ist  sie  auch  mit  Erweiterung  des  Herzens,  welche 
die  Folge  der  langanhaltenden  gestörten  Lungenzirkulation  ist, 
komplizirt;  hier  findet  man  natürlich,  besonders  auf  der  rech¬ 
ten  Seite  des  Organs,  einen  dumpfern  Ton.  Piorry  hat 
beobachtet,  dass  die  Ausdehnung  dieser  Dumpfheit  je  nach 
dem  Grade  der  Lungenobstruktion  variirt.  Dieser  Fall  ist  der 
gewöhnliche.  Zuweilen  jedoch  ist  selbst  bei  beträchtlicher 
Erweiterung  des  Herzens  der  Ton  in  dieser  Gegend  dennoch 
hell,  oder  wenigstens  nicht  so  dumpf,  als  die  Herzkrankheit 
erwarten  liesse ;  dies  rührt  daher,  dass  die  Lunge  durch  ihr 
grösseres  Volumen  das  Herz  gleichsam  in  der  Brusthöhle  be¬ 
gräbt.  In  solchen  Fällen  kann  die  Pulsation  des  Herzens  nicht 
mehr  als  Maasstab  für  die  Krankheit  desselben  genommen 
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werden,  und  man  findet  zuweilen  bei  Sektionen  ein  selir  hy¬ 
pertrophisches  Herz,  obschon  die  Pulsation  während  des  Le¬ 
bens  sehr  unbedeutend  war.  Dergleichen  Falle  sind  aller¬ 
dings  sehr  selten,  und  man  kann  als  allgemeine  Regel  anneh¬ 
men,  dass,  wenn  die  genannte  Komplikation  mit  deutlicher 
Pulsation  vorhanden  ist,  der  Ton  in  der  Herzgegend  ein  dumpfer 
sein  wird. 

Der  abnorm  helle  Ton  des  Brustkastens  kommt  nicht  in 
allen  Stadien  der  Krankheit  vor;  man  beobachtet  ihn  nur  bei 
ziemlich  vorgeschrittener  Affektion  und  er  fehlt  meistens  in 
den  früheren  Perioden.  Ein  Kranker  kann  an  so  bedeutender 
Dilatation  der  Brustzellen  leiden,  dass  das  Respirationsgeräusch 
auffallend  schwach  wird,  ohne  dass  man  eine  Zunahme  des 
hellen  Tones  wahrnimmt.  Ein  merkwürdiges  Beispiel  dieser 
Art  sah  ich  bei  einem  Kranken  in  meinem  Hospitale,  bei  dem 
ich  eine  Gruppe  von  Symptomen  und  Zeichen  fand,  die  mich 
Aneurysma  aortae  vermuthen  Hessen.  Der  Kranke,  der  vor 
5  Monaten  noch  ganz  gesund  war,  litt  seit  dieser  Zeit  an  Hu¬ 
sten,  bedeutender  Dyspnoe  und  einem  nicht  sehr  heftigen 
Schmerz  im  Rücken  und  in  dem  oberen  Theile  des  Brust¬ 
kastens.  Die  Perkussion  ergab  auf  beiden  Seiten  einen  ganz 
gleichen,  durchaus  nicht  abnorm  hellen  Ton;  die  Respiration 
war  in  der  rechten  Lunge  pueril,  in  dem  oberen  Lappen  der 
linken  hingegen  überaus  schwach.  Pulsation  und  Geräusch  des 
Herzens,  welche  man  unterhalb  der  Mamma  wahrnahm,  er¬ 
schienen  normal,  jedoch  konnte  man  an  dem  oberen  Theil  der 
linken  Seite  deutlich  eine  doppelte  Pulsation  hören.  Blase¬ 
balggeräusch  ,  Dysphagie  und  Kehlkopfrespiration  waren  nicht 
vorhanden.  Diese  Symptome  und  Zeichen  konnten,  meiner 
Meinung  nach,  von  einer  kleinen  aneurysmatischen  Geschwulst 
herrühren,  welche  den  linken  Bronchus  zusammendrückte;  ich 
stellte  jedoch  keine  bestimmte  Diagnose.  Nach  dem  Tode, 
welcher  sehr  bald  erfolgte,  fand  man  kein  Aneurysma,  son¬ 
dern  eine  partielle  Erweiterung  der  Luftzellen,  deren  Sitz  der 
obere  Theil  der  linken  Lunge  war;  die  rechten  Herzhöhlen 
waren  erweitert  und  etwas  hypertrophisch.  Offenbar  rührte 
die  schwache  Respiration  von  der  Erweiterung  der  Luftzellen 
her,  und  man  sieht  hieraus,  dass  die  Affektion  in  einem  sol¬ 
chen  Grade  vorhanden  sein  kann,  dass  sie  deutlich  stethosko- 
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pische  Zeichen  liefert,  ohne  dass  der  durch  die  Perkussion 
hervorgerufene  Ton  merklich  verändert  ist. 

Die  Modifikationen  des  Respirationsgeräusches  bei  dieser 
Krankheit  hängen  von  folgenden  Ursachen  ab: 

1)  von  dem  vergrösserten  Volumen  der  Lunge; 

2)  von  einer  Entzündung  der  kleinern  Bronchialäste,  die 
sehr  häufig  mit  Lungenkongestion  komplicirt  ist; 

3)  von  der  Bildung  der  Subpleural -Bläschen*). 

Da  die  erste  von  den  genannten  Ursachen  von  der  Mo¬ 
difikation  des  Respirationsgeräusches  für  die  Diagnose  am  wich¬ 
tigsten  ist,  so  will  ich  sie  etwas  ausführlicher  abhandeln. 

% 

Jedem  Arzt,  der  die  Krankheit  sorgfältig  beobachtet,  muss  * 
der  Mangel  an  Uebereinstimmung  zwischen  den  Inspirations¬ 
anstrengungen  und  dem  Geräusche  der  Lungenexpansion  auf¬ 
fallen  ;  die  erstem  sind  sehr  bedeutend ,  das  letztere  hingegen 
sehr  schwach.  Perkutirt  man  die  Brust,  so  wird  man  sehr 
bald  entdecken,  dass  die  Ursache  dieser  schwachen  Respira¬ 
tion  nicht  in  einer  Hepatisation  der  Lunge  liegen  kann,  da 
der  Ton  entweder  normal,  oder  noch  heller  als  gewöhnlich 
ist.  Offenbar  liegt  der  Grund  des  eben  erwähnten  Zeichens 
in  dem  grösseren  Volumen  der  Lunge.  Da  das  Organ  sich  in 
einem  permanenten  Zustande  von  Dilatation  befindet,  so  kann 
es  durch  die  Inspirationsanstrengungen  nur  wenig  mehr  erwei¬ 
tert  werden  und  das  Respirationsgeräusch  wird  daher  verhält- 
nissmässig  schwach.  Schwäche  des  Respirationsgeräusches  in 
Verbindung  mit  einem  hellen  Tone  des  Brustkastens  und  mit 
Zunahme  der  Inspirationsanstrengungen  ist  demnach  das  wich¬ 
tigste  physikalische  Zeichen  der  in  Rede  stehenden  Krankheit. 
Man  hat  für  die  Schwäche  des  Respirationsgeräusches  noch 
andere  Ursachen  angeführt,  namentlich  die  Verdickung  der 
Schleimhaut,  welche  die  Folge  derjenigen  chronischen  Bron¬ 
chitis  ist,  welche  diese  Affektion  beständig  begleitet.  So  be¬ 
hauptet  z.  B.  Laennec,  dass  bei  dem  trocknen  Katarrh,  wel¬ 
cher  so  häufig  diese  Krankheit  erzeugt,  die  Schleimhaut  der 
kleinern  Bronchialäste  meistens  sehr  verdickt  ist.  Hieraus 


*)  Diese  Ursache  der  veränderten  Respirationsgeräusche  führt 
Laennec  an,  obwohl  es  gewiss  ist,  dass  diese  Bläschen  nicht  noth 
wendige  Begleiter  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  sind.  - 
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kann  man,  seiner  Meinung  nach,  die  schwache  Respiration  und 
auch  den  Umstand  erklären,  dass  man  die  Lunge  von  Men¬ 
schen,  die  am  Lungenemphysem  gestorben  sind,  nicht  so  leicht 
zusammendrücken  kann,  als  gewöhnlich.  Ich  will  nicht  behaupten, 
dass  die  Verdickung  der  Schleimhaut  ganz  wirkungslos  ist,  bin 
aber  der  Meinung,  dass  die  Schwäche  des  Respirationsgeräu¬ 
sches  grossentheils  von  der  Zunahme  des  Volumens  der  Lunge 
herrührt.  Meine  Gründe  sind  folgende : 

1)  in  Fällen  von  gewöhnlicher  Bronchitis,  selbst  bei  einer 
Affektion  der  kleineren  Bronchialäste,  findet  man  dieses  auf¬ 
fallende  Missverhältnis»  zwischen  den  Inspirationsanstrengungen 
und  dem  Geräusche  der  Lungenexpansion  entweder  gar  nicht, 
oder  doch  in  einem  viel  geringeren  Grade.  Man  hört  ent¬ 
weder  ein  Gemisch  von  Vesikulär-  und  Rasselgeräusch,  oder 
das  erstere  ist  durch  das  letztere  versteckt;  in  beiden  Fällen 
aber  erkennt  man  aus  den  Erscheinungen  eine  vollständige 
Expansion  und  Kontraktion  der  Lunge;  deren  Intensität  durch 
die  Anstrengungen  des  Kranken  merklich  modificirt  werden 
kann.  Ganz  anders  ist  es  bei  der  Dilatation  der  Luftzellen. 
Hier  ändern  sich  die  Erscheinungen  nur  sehr  wenig,  der  Kranke 
mag  wie  gewöhnlich  athmen,  oder  bei  den  Inspirationen  sich 
übermässig  anstrengen.  In  den  erstgenannten  Fällen  kann 
man  die  Luftzellen  als  nicht  afficirt  betrachten,  und  hat  der 
Kranke  das  Hinderniss,  welches  durch  die  Verdickung  der 
Bronchialhallt  oder  durch  das  Vorhandensein  von  vielem  Schleime 
erzeugt  ist,  besiegt,  so  dehnt  sich  die  Lunge  gehörig  aus,  und 
diese  Expansion  wird  von  dem  auskultirenden  Arzte  deutlich 
wahrgenommen. 

2)  Ich  habe  beobachtet,  dass  in  sehr  entwickelten  Fällen 
von  Erweiterung  der  Lungenzellen  die  Schwäche  des  respira¬ 
torischen  Geräusches  kaum  merklich  durch  die  Steigerung  oder 
Verminderung  der  Bronchitis  (wenigstens  so  weit  man  diese 
letztere  nach  den  physikalischen  Zeichen  und  den  allgemeinen 
Symptomen  beurtheilen  kann),  modificirt  wird.  So  kommt  es 
z.  B.  nicht  selten  vor,  dass  bei  solchen  Kranken  eine  Exacer¬ 
bation  der  Bronchialirritation  eintritt,  die  durch  eine  passende 
Behandlung  wieder  gehoben  wird.  So  lange  sie  aber  besteht, 
bemerkt  man  weniger  eine  vermehrte  Schwäche  des  respira¬ 
torischen  Geräusches,  als  eine  grössere  Intensität  der  verschie- 
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denen  Rasselgeräusche.  Andrerseits  wird  nach  Beseitigung 
der  Exacerbation  jene  Schwäche  wenig  oder  gar  nicht  vermin¬ 
dert.  Dieser  Umstand  spricht  ganz  für  meine  Ansicht  über 
die  Ursache  der  Schwäche  des  respiratorischen  Geräusches, 
nämlich  dass  dieselbe  in  nichts  Anderem,  als  in  der  vermin- 
derten  Quantität  Luft,  welche  in  den  afficirten  Theil  der 
Lunge  tritt,  besteht. 

Ich  glaube  nun  dargethan  zu  haben,  dass  die  Schwäche 
der  respiratorischen  Geräusche  bei  dieser  Krankheit  von  einem 
vermehrten  Volumen  der  Lunge  herrührt,  durch  welches  die 
Inspiration  vermindert  wird.  Denn,  wenn  die  Lunge  so  hyper¬ 
trophisch  ist,  dass  sie  sehr  stark  gegen  die  Brustwandungen 
hin  ged  rängt  wird,  und  diese  letztem  auch  nach  der  Exspira¬ 
tion  in  einem  Zustande  der  Ausdehnung  verbleiben,  so  ist  es 
klar,  dass  bei  der  nächsten  Inspiration  das  Volumen  Luft,  wel¬ 
ches  in  die  Lunge  eintritt,  wenig  Einfluss  auf  die  Expansion 
dieses  Organs  haben  muss.  Nimmt  man  z.  B.  an,  dass  im  ge¬ 
sunden  Zustande  der  Flächeninhalt  der  Brust  nach  der  Exspi¬ 
ration  “  10  und  das  Maximum  ihrer  Ausdehnung  —  15  sei, 
so  wird,  wenn  in  Folge  des  Emphysems  der  Raum  der  in 
Ruhe  befindlichen  Lunge  “  12^  ist,  die  Inspiration  um  die 
Hälfte  vermindert  sein.  Es  liegt  also  hierin  eine  Ursache  der 
Schwäche  der  Respiration,  indem  ein  Theil  der  inspiratorischen 
Anstrengung  durch  die  Lungenexpansion  ergänzt  wird,  welche 
von  dem  Kompressionszustande,  in  welchem  die  in  Ruhe  be¬ 
findliche  Lunge  ist,  herrührt. 

Es  versteht  sich  jedoch  von  selbst,  dass  die  physikali¬ 
schen  Zeichen  der  Lungenkompression ,  je  nach  dem  Grade 
des  Widerstandes  der  Brustwandungen,  variiren  müssen.  Nimmt 
man  z.  B.  zwei  Fälle  an,  von  denen  bei  dem  einen  die  Brust 
in  gleichem  Maasse  nacligiebt,  als  die  Lunge  sich  vergrössert, 
•  während  sie  in  dem  andern  unnachgiebig  ist,  so  ist  es  klar, 
dass  die  physikalische  Beschaffenheit  der  Lunge  und  somit 
auch  die  physikalischen  Zeichen  ihrer  Bewegung  in  beiden 
Fällen  verschieden  sein  müssen.  Wenn  die  Schwäche  des  re¬ 
spiratorischen  Geräusches  von  der  Kompression  der  Lunge  ab¬ 
hängt,  so  folgt  daraus,  dass,  wenn  die  Brustwandungen  leicht 
und  in  dem  Maasse,  als  die  Lunge  sich  vergrössert,  nachgeben, 
eine  beträchtliche  Erweiterung  der  Zellen  vorhanden  sein  kann, 
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ohne  dass  man  das  Zeichen,  welches  für  diese  Krankheit  als 
charakteristisch  gilt,  wahrnimmt,  so  dass  die  Schwäche  des 
respiratorischen  Geräusches  mehr  als  Maasstab  für  die  Kom¬ 
pression  der  Lunge ,  als  für  ein  direktes  Zeichen  der  Erweite¬ 
rung  der  Lungenzellen  anzusehen  ist.  Diese  Bemerkungen  fin¬ 
den  ihre  Bestätigung  in  folgendem  Falle,  auf  den  ich  einen  um 
so  grösseren  Werth  lege,  da  ich  den  Kranken  zu  verschiedenen 
Zeiten  beobachtet  habe. 

Ein  junger  Mann,  der  überaus  klein  war,  ein  sehr  schwa¬ 
ches  Muskelsystem  hatte,  und  an  den  gewöhnlichen  Sympto¬ 
men  des  Laenn ec’ sehen  Emphysems  litt,  wurde  in  das  Ho¬ 
spital  aufgenommen.  Die  Brust  war  auf  beiden  Seiten  unge¬ 
mein  erweitert,  besonders  aber  schien  sie  nach  vorn  und  oben 
am  meisten  nachgegeben  zu  haben.  Der  Umfang  des  Thorax 
in  der  Gegend  der  Brustwarzen  betrug  3  Fuss  1  Zoll,  also 
wenigstens  7  Zoll  mehr,  als  im  normalen  Zustande.  Brust-  und 
Schlüsselbein  waren  gewölbt,  die  Skapulargegenden  fast  hori¬ 
zontal  ,  die  Entwickelung  übrigens  auf  beiden  Seiten  gleich. 
Die  charakteristischen  Zeichen  nahm  man  bei  diesem  Kranken 
jedoch  nur  in  dem  oberen  und  vorderen  Theile  der  rechten 
Seite  wahr;  an  allen  übrigen  Stellen  des  Brustkastens  hörte 
man  die  Respiration  ziemlich  stark,  und,  nachdem  die  Bron¬ 
chitis  gehoben  war,  wurde  sie  ganz  normal.  Die  Krankheits¬ 
erscheinungen  "waren  seit  mehr  als  5  Jahren  vorhanden  und 
schon  am  Ende  des  zweiten  war  die  Erweiterung  des  Thorax 
so  bedeutend,  dass  die  Verwandten  des  Kranken  darüber  un¬ 
ruhig  wurden. 

Die  Erweiterung  des  Brustkastens  war  in  diesem  Falle 
beträchtlicher,  als  ich  sie  je  gesehen  hatte,  und  dennoch  an 
den  meisten  Stellen  desselben  die  Respiration  nichts  weniger 
als  schwach.  Beachtungswerth  ist  es,  dass  zugleich  mit  den 
physikalischen  Zeichen  der  Kompression  der  Lunge  auch  die 
Symptome  der  letztem  fehlten.  Das  Herz  war  gesund,  Oedem 
niemals  vorhanden,  die  Jugularvene  nicht  angeschwollen,  die 
Leber  nicht  hinabgedrückt  und  der  Kranke  befand  sich  nach 
einer  starken  Körperbewegung  nicht  nur  nicht  übler,  sondern 
sogar  viel  besser.  Kurze  Zeit  vorher,  ehe  er  in  das  Hospital 
kam,  ging  er  an  einem  Tage  40  Meilen.  Nur  die  Anfälle  von 
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Bronchitis  inkommodirten  ihn;  wenn  diese  aber  fehlten,  befand 
er  sich 'ganz  wohl. 

Man  kann  allerdings  hier  die  Frage  aufwerfen,  was  denn 
die  Ursache  der  Schwäche  des  respiratorischen  Geräusches  in 
dem  vordem  Theile  der  rechten  Lunge  gewesen  sei  Wahr¬ 
scheinlich  fand  hier  eine  Ruptur  einiger  Luftzelleh  statt.  Die¬ 
sen  Umstand  muss  man,  meiner  Meinung  nach,  nächst  der 
oben  von  mir  angeführten  Kompression  der  Lungen,  gleichfalls 
für  eine  Ursache  der  Schwäche  des  respiratorischen  Geräu¬ 
sches  halten. 

Wir  wollen  nun  einige  andere  physikalische  Zeichen  un¬ 
tersuchen,  die  von  der  Vergrösserung  des  Lungenvolumens 
herrühren,  und  welche,  wie  das  eben  ahgehandelte,  je  nach 
dem  Grade  des  Widerstandes  der  Bfustwandungen,  verschie¬ 
den  sind. 

Zeichen,  die  von  den  Inter kostalmuskeln  und 
dem  Diaphragma  abhängen.  Eine  andere  Wirkung  der 
Vergrösserung  des  Lungenvolumens  ist  die,  dass  die  am  mei¬ 
sten  nachgebenden  Theile  des  Thorax,  als  da  sind :  das  Mittel¬ 
fell,  die  Interkostalmuskeln  und  das  Diaphragma,  aus  ihrer 
normalen  Lage  gedrängt  werden.  Wenn  auch  das  Mittelfell  in 
denjenigen  Fällen,  in  denen  nur  Eine  Lunge  von  der  Krankheit 
aflicirt  ist,  leicht  nachgiebt,  so  leisten  doch  die  in  Rede  ste¬ 
henden  Muskeln  grossen  Widerstand,  und  geben  in  manchen 
Fällen  gar  nicht  nach,  selbst  wenn  der  Brustkasten  über¬ 
mässig  erweitert  ist.  In  dieser  Beziehung  unterscheidet  sich 
das  Emphysem  auffallend  von  dem  Empyem,  für  welches  die 
Nachgiebigkeit  der  Muskeln  eines  der  wichtigsten  Zeichen  ist. 

Untersucht  man  beim  Emphysem  die  Zwischenrippenräu¬ 
me,  so  findet  man  sie,  selbst  bei  einer  sehr  grossen  Ausdeh¬ 
nung  des  Brustkastens,  nicht  verstrichen,  sondern  gehörig  ver¬ 
tieft,  und  die  Muskelfasern  wirken  kräftig,  um  die  Rippen 
heraufzuziehen,  und  auf  diese  Weise  die  Inspiration  zu  beför¬ 
dern.  Ich  habe  niemals  eine  Ausnahme  von  dieser  Regel,  die 
von  allen  Zwischenrippenräumen  gilt,  beobachtet,  und  sie  ist 
als  Hauptunterscheidungszeichen  des  Emphysema  vesiculare 
von  dem  Empyem  zu  betrachten. 

Anders  verhält  es  sich  mit  dem  Diaphragma.  Dieses  giebt 
nämlich  in  gewissen  Fällen  der  vergrösserten  Lunge  nach ,  so 
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dass  die  Brusthöhle  nach  unten  zu  bedeutend  grösser  wird. 
Dieser  Umstand  verdient  die  sorgfältigste  Beachtung,  und  man 
kann  in  dieser  Beziehung  zwei  Arten  von  Emphysem  anneh¬ 
men,  nämlich  mit  und  ohne  Dislocirung  des  Diaphragmas. 

Schon  aus  der  Lage  des  Diaphragmas  kann  man  a  priori 
schliessen ,  dass  es  einem  mechanischen  Drucke  bei  Weitem 
mehr  nachgeben  muss,  als  die  Interkostalmuskeln;  ich  habe 
auch  in  der  That  sehr  oft  Dislokation  des  Diaphragmas  beobach¬ 
tet,  aber  niemals  eine  ähnliche  AlFektion  der  Interkostalmuskeln 
gefunden. 

Zwischen  den  beiden  Fällen  von  Laennec’schen  Emphy¬ 
sem  mit  und  ohne  Dislocirung  finden  auffallende  Verschieden¬ 
heiten  in  den  Symptomen  und  Zeichen  statt.  Ein  sehr  interes¬ 
santes  Beispiel  von  einem  Emphysem  ohne  Dislocirung  des 
Diaphragmas  habe  ich  oben  mitgetheilt.  Die  Zeichen  einer 
Kompression  der  Lunge  waren  sehr  schwach,  die  Leber  an 
ihrer  gewöhnlichen  Stelle,  das  Epigastrium  nicht  nur  nicht  auf¬ 
getrieben,  sondern  sogar  kollabirt.  Ist  hingegen  das  Dia¬ 
phragma  dislocirt,  so  ist  die  Respiration  viel  mehr  erschwert, 
das  Epigastrium  voll  und  gespannt,  das  Herz  so  weit  nach 
unten  gedrängt,  dass  es  zuweilen  dem  neunten  oder  zehnten 
Zwischenrippenraume  gegenüber  liegt. 

In  solchen  Fällen  gehen  die  untere  und  hintere  Gegend 
der  Brust ,  so  wie  nach  vorn  die  der  Leber  und  des  Herzens, 
einen  vollkommen  hellen  Ton,  was  durch  die  Dislocirung  dieser 
Eingeweide  und  durch  den  Zustand  der  Lunge  leicht  zu  er¬ 
klären  ist. 

_ ■  ♦. 

Wenn  man  Kranke  dieser  Art  entkleidet  auf  den  Rücken 
legt,  so  bemerkt  man  an  ihrer  Respiration  folgende  Eigen- 
thümlichkeit :  Der  Thorax  ist  stark  nach- oben  gezogen,  der 
Unterleib  eben  so  stark  nach  unten  hervorgetrieben.  Es  findet 
aber  zwischen  diesen  Erscheinungen  und  denen  einer  forcir- 
ten  Respiration  im  gesunden  Zustande  der  Unterschied  statt, 
dass  beim  Emphysem  das  Hervortreten  des  Bauches  nicht  so 
hoch  oben  beginnt,  und  dass,  während  die  Regio  umbilicalis 
und  hypogastrica  sich  nach  oben  und  vorn  bewegen,  das 
Epigastrium  und  der  obere  Theil  der  beiden  Hypochondrien 
fast  bewegungslos  bleiben,  indem  die  entsprechenden  Rippen 
nach  innen  gezogen  werden.  Diese  Erscheinung  ist  durch  die 
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neue  Lage  des  Diaphragmas  leicht  zu  erklären.  Es  drängt 
dadurch,  dass  es  sich  gesenkt  hat,  die  Baucheingeweide  vor 
sich  her  und  seine  Kontraktion  findet,  je  nach  dem  Grade  der 
Dislocirung,  an  einer  mehr  oder  weniger  tiefen  Stelle  statt. 

Dass  diese  Dislocirung  eine  rein  mechanische  und  der  beim 
Empyem  vorkommenden  nicht  analog  ist,  glaube  ich  mit  Be¬ 
stimmtheit  behaupten  zu  dürfen.  Sie  variirt  so  auffallend,  je 
nach  dem  Volumen  der  Lunge,  dass  ich  nach  der  Heilung 
einer  Bronchitis  das  Herz  vom  zehnten  bis  zum  achten  Zwi- 
schenrippenraume  habe  hinaufsteigen  sehen. 

Zahlreiche  und  sorgfältig  angestellte  Leichenuntersuchun¬ 
gen  müssen  diesen  wichtigen  Gegenstand  in  ein  noch  klareres 
Licht  setzen.  Es  scheint  mir,  dass  die  Dislocirung  grossen- 
theils  davon  abhängt,  ob  der  Sitz  der  Krankheit  in  dem  obern 
oder  untern  Lungenlappen  sich  befindet.  Ist  das  letztere  der 
Fall,  so  wird  die  Form  der  Lunge  verändert,  und  ich  habe 
gefunden,  dass  durch  die  Erweiterung  der  Zeilen  und  durch 
die  Bildung  der  Subpleural  "Bläschen  die  untere  Fläche  der¬ 
selben  sich  aus  einer  konkaven  in  eine  platte  und  sogar 
konvexe  verwandelt  hat.  Hierdurch  wird  natürlich  das  Dia¬ 
phragma  zum  Nachgeben  gezwungen. 

Bei  einer  Sektion,  die  ich  in  meinem  Hospital  machte, 
fand  ich  die  Leber  in  ihrer  normalen  Lage,  der  linke  Flügel 
des  Diaphragmas  aber  war  nach  unten  gedrängt,  und  gegen  die 
Bauchhöhle  hin  konvex.  Eis  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  bei 
dergleichen  Sektionen  leicht  eine  Täuschung  stattfinden  kann. 
Man  muss  dämlich  erwägen,  dass  die  Verschiebung  des  Dia¬ 
phragmas  erst  nach  dem  Tode  erfolgt  sein  kann,  und  zwar  in 
Folge  eines  Druckes,  welchem  es  während  des  Lebens  Wider¬ 
stand  leistete. 

Zeichen,  die  von  der  Dislocirung  des  Mittel¬ 
fells  ab  hängen.  Obschon  diese  Zeichen  in  einem  solchen 
Grade  vorhanden  sein  können,  dass  man  sie  während  des  Le¬ 
bens  wahrnimmt,  so  sind  sie  doch  weniger  deutlich,  als  beim 
Empyem.  In  gewissen  Fällen,  wenn  nur  Eine  Lunge  afficirt 
ist,  erstrecken  sich  die  pathologischen  Zeichen  über  die  Mittel¬ 
linie  hinaus  und  zwar  bis  zu  einer  zu  der  Ausbreitung  der 
Krankheit  im  Verhältnis  stehenden  Entfernung,  und  so  wie 
beim  Empyem,  wenn  nur  Eine  Pleura  krank  ist,  der  Ton  bei 
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der  Perkussion  matt  ist  und  die  Respiration  bis  über  die 
Mittellinie  hinaus  fehlt,  so  ist  umgekehrt  beim  Emphysem 
unter  denselben  Umständen  der  Ton  bis  über  die  Mittellinie 
hinaus  hell  und  die  charakteristische  Respiration  vorhanden. 

Wenn  nur  Eine  Lunge  an  Emphysem  leidet  und  das  Mit¬ 
telfell  dislocirt  ist  /  so  ist  bei  der  Perkussion  der  helle  Ton 
nicht  nur  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Brustbeins,  sondern 
noch  1  Zoll  weit  darüber  hinaus  hörbar.  Jenseits  dieser  scharf- 
bezeichneten  Grenzlinie  aber  ist  der  Brust -Ton  wieder  nor¬ 
mal,  was  ein  geübtes  Ohr  sehr  leicht  erkennen  kann.  Eben 
so  verhält  es  sich  mit  den  stethoskopischen  Zeichen,  die  man 
bis  jeiiseits  der  Rippenknorpel  der  entgegengesetzten  Seite 
verändert  findet. 

Die  Dislocirung  des  Mittelfelles  ist  beim  Emphysem  sel¬ 
ten  so  auffallend  als  beim  Empyem.  Als  Grund  dafür  kann 
man  annehmen,  dass  in  den  meisten  Fällen  von  Emphysem 
beide  Lungen  afficirt  sind,  während  ein  doppeltes  Empyem 
eine  sehr  seltene  Krankheit  ist;  ein  anderer  Grund  mag  auch 
wohl  darin  *  liegen,  dass  dem  Empyem  eine  Pleuritis  vorher¬ 
geht,  welche  die  seröse  Haut  durch  den  Entzündungsprozess 
weich  und  nachgiebig  macht ,  was  beim  Emphysem  aber  nicht 
stattfindet. 

Das  Herz  folgt  der  Dislocirung  des  Mittelfelles  und  seine 
Lage  ist,  je  nach  der  Affektion  der  Lunge  und  dem  Grade 
der  Krankheit,  verschieden.  Meine  Erfahrung  hat  mich  jedoch 
gelehrt,  dass  beim  Emphysem  die  seitliche  Verschiebung  des 
Herzens  selten  sehr  bedeutend  wird,  was  gleichfalls  als  ein 
Unterscheidungszeichen  zwischen  dieser  Krankheit  und  dem 
Empyem  betrachtet,  und  auf  die  obige  Weise  erklärt  werden 
kann.  Anders  verhält  es  sich  mit  der  Verschiebung  des  Her¬ 
zens  nach  unten,  die,  wie  ich  schon  angegeben  habe,  sehr  be¬ 
deutend  sein  kann.  In  solchen  Fällen  giebt  die  Präkordial- 
gegend  einen  hellen  Ton,  die  Pulsation  des  Herzens  kann  an 
der  gewöhnlichen  Stelle  gänzlich  fehlen,  hingegen  weiter  unten 
in  der  Gegend  der  zehnten  Rippe  zwischen  den  Rippenknor¬ 
peln  und  der  Mittellinie  wahrnehmbar  sein. 

Es  ist  jetzt  erwiesen,  dass  die  meisten  an  Emphysem  der 
Lungen  leidenden  Kranken  unter  Symptomen  von  Herzaffek¬ 
tion  und  allgemeiner  Wassersucht  sterben,  und  es~ist  nicht 
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schwer  zu  begreifen,  wie  so  ein  Herzleiden  so  häufig  eintritt. 
Die  Ursache  scheint  lediglich  in  dem  vermehrten  Volumen 
der  Lungen  zu  liegen,  das  auf  das  Herz  in  folgender  Art 
nachtheilig  wirkt  : 

1)  durch  Störung  des  Inspirationsprocesses.  Die  Versuche 
der  neuern  Physiologen  haben  den  grossen  Einfluss  der  Respi¬ 
ration  auf  die  venöse  Zirkulation  hinlänglich  dargethan.  Da 
nun  beim  Emphysem  sich  der  Brustkasten  in  einer  permanen¬ 
ten  Dilatation  befindet,  welche  durch  die  Inspiration  wenig 
vermehrt  werden  kann,  so  muss  nothwendig  das  Blut  in  den 
rechten  Herzhöhlen  sich  ansammeln  und  auf  diese  Weise  eine 
Krankheit  dieser  letztem  entstehen.  Die  Vena  cava ,  die 
Venae  hepaticae  und  die  Leber  schwellen  an,  die  Muskel¬ 
wendungen  des  Herzens  weiden  hypertrophisch  und  es  bildet 
sich  ein  Aneurysma  der  rechten  Herzhöhlen. 

2 )  Derselbe  Druck,  welcher  den  Thorax  erweitert  und 
das  Diaphragma  dislocirt,  muss  auch  geradezu  die  Zirkulation 
in  der  Lungenarterie  und  deren  Aesten  stören.  Diese  Stö¬ 
rung  ist  gleichfalls  eine  Ursache  der  Hypertrophie  der  rech¬ 
ten  Herzhälfte. 

3)  Endlich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  das  Herz  selbst 
einen  abnormen  Druck  erleidet.  Es  wird  aus  seiner  natür¬ 
lichen  Lage  gedrängt,  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  sei¬ 
nes  natürlichen  Schutzes,  den  ihm  die  Knochen  und  elastischen 
Brustwandungen  verliehen ,  beraubt.  Es  befindet  sich  kom- 
primirt  zwischen  der  ausgedehnten  Lunge  und  dem  gleichfalls 
ausgedehnten  Bauche,  und  seine  Bewegung  muss  hierdurch 
nothwendig  gestört  werden.  Merkwürdig  ist  es,  dass  bei  der 
Vereinigung  so  vieler  ungünstiger  Umstände  die  Kranken 
dennoch  oft  lange  leben.  Sie  werden  nicht  selten  von 
den  Aerzten  als  Brustwassersüchtige  behandelt,  und  erst  die 
Sektion  deckt  den  Irrtlium  auf. 

Zeichen,  die  von  einem  gleichzeitigen  Vor¬ 
handensein  einer  Bronchitis  abhängen.  Es  giebt 
kein  einziges  Zeichen,  das  mit  Zuverlässigkeit  die  Komplika¬ 
tion  einer  Bronchitis  mit  Erweiterung  der  Lungenzellen  ver- 
muthen  liesse,  denn  man  kann  alle  hierbei  vorkommenden 
auch  in  den  Fällen  wahrnehmen,  in  denen  diese  letztere 
Krankheit  nicht  vorhanden  ist.  Kein  einziges  ist  konstant, 
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und  sie  unterscheiden  sich  kaum  von  denen ,  die  man  bei  ei- 
'  ner  einfachen  Bronchitis  beobachtet.  Man  kann  alle  Varie¬ 
täten  des  llasselns  wahrnehmen ;  die  beiden  am  häufigsten 
vorkommenden  sind  das  trockne  pfeifende  und  das  diffuse 
Schleimrasseln.  Laennec  hat  behauptet,  dass  es  eine  Art 
von  Rasseln“  giebt,  die  für  das  Emphysema  interlobulare  pa- 
thognomonisch  ist,  und  auch  bei  der  einfachen  Erweiterung 
der  Lungeiizellen  vorkommt,  er  nennt  sie:  das  trockne, 
knisternde  Rasseln  in  grossen  Blasen  (Räle  crepi- 
tant  sec  ä  grosses  bull  es).  Es  soll  andeuten,  dass  die  Luft 
trockne  und  sehr  ungleich  erweiterte  Lungenzellen  ausdehnt. 

Er  vergleicht  das  Geräusch  mit  dem,  .welches  eine  trockne 
Schweinsblase  macht,  wenn  man  sie  auf  bläst,  auch  soll  es 
dem  ähnlich  sein,  welches  man  bei  dem  gewöhnlichen  unter 

der  Haut  befindlichen  Emphysem  hört,  wenn  man  das  Stethos- 
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kop  auf  die  afficirte  Stelle  setzt  und  ununterbrochen  mit  dem 
Ohre  darauf  drückt.  Was  mich  betrifft,  so  muss  ich,  ohne 
Laennec  zu  nahe  treten  zu  wollen,  gestehen,  dass  dieses 
Zeichen,  wenn  es  überhaupt  vorkommt,  leicht  mit  einem  an¬ 
dern  von  einer  Bronchitis  herrührenden  verwechselt  werden 
zu  können  scheint,  so  dass  ein  gewöhnlicher  Beobachter  keinen 
Nutzen  für  die  Diagnose  aus  demselben  zu  ziehen  im  Stande 
ist.  Ich  habe  diese  Art  von  Rasseln  niemals  erkennen  können, 
und  sogar  zuweilen  bei  der  Sektion  ein  Emphysema  interlo¬ 
bulare  gefunden,  obschon  ich  während  des  Verlaufs  der  Krank¬ 
heit  keine  anderen  Rasselgeräusche  zu  bemerken  im  Stande  ge¬ 
wesen  war,  als  die  bei  einem  einfachen  Katarrh  gewöhnlich 
vorkommenden.  Laennec  giebt  jedoch  selbst  zu,  dass  dieses 
Zeichen  nicht  gewöhnlich,  wenn  es  vorkomme,  nur  von  kur¬ 
zer  Dauer  sei,  und  nur  an  sehr  beschränkten  Stellen  wahrge¬ 
nommen  werden  könne.  Jedenfalls  bedarf  dieser  Gegenstand 
noch  fernerer  Beobachtungen. 

Der  Ausspruch  von  Laennec,  dass  das  Geräusch  des 
sogenannten  Reibens  (Frottement)  ein  Zeichen  der  beim 
Emphysema  inlerlobulare  vorkommenden  Subpleural -Bläschen 
und  mit  andern  Symptomen  von  Emphysema  vesiculare  ver¬ 
bunden,  auch  ein  diagnostisches  Merkmal  dieser  letztem  Krank¬ 
heit  sei,  bedarf  noch  gar  sehr  einer  ferneren  Prüfung.  Wir  wis-  ' 
sen,  dass  im  normalen  Zustande  die  Friktion  der  Oberflächen  der 
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serösen  Häute  durch  ihre  Glätte  und  Feuchtigkeit  so  sehr 
vermindert  wird,  dass  kein  wahrnehmbarer  Ton  hierdurch  ent¬ 
stehen  kann.  Nur  wenn  die  Flächen  durch  gehemmte  Sekre¬ 
tion  trocken,  oder  durch  Erguss  von  Lymphe  uneben  werden, 
ist  bei  der  Friktion  ein  hörbarer  Ton  möglich.  So  voluminös 
nun  aber  auch  die  in  Rede  stehenden  Bläschen  sein  mögen, 
so  behält  doch  ihre  seröse  Oberfläche  die  gewöhnliche  Glätte 
und  Schlüpfrigkeit,  und  ich  bin  daher  mit  Meriadec  Laennec 
der  Meinung,  dass  das  Geräusch  des  Reibens  weniger  ein  Zei¬ 
chen  der  Unterbrustfell  -  Bläschen,  als  einer  leichten  Pleuresie 
ist.  Ich  habe  es  nur  in  den  Fällen,  in  denen  die  seröse  Ober¬ 
fläche  uneben  geworden  war,  beobachtet,  und  da  ausser  dem 
ebengenannten  Schriftsteller  auch  Reynaud  behauptet,  dass 
das  Geräusch  bei  der  Pleuresie  sich  von  dem  hier  in  Rede  ste¬ 
henden  nicht  unterscheiden  lasse,  so  ist,  glaube  ich,  Grund 
genug  vorhanden,  die  diagnostische  Wichtigkeit  dieses  Zeichens 
in  Bezug  auf  die  Unterbrustfell  -  Bläschen  zu  bezweifeln. 

Man  könnte  vielleicht  entgegnen,  dass  das  lange  Anhalten 
dieses  Geräusches  bei  gleichzeitigem  Fehlen  des  Schmerzes 
den  diagnostischen  Werth  dieses  Zeichens  erhöhen  könne ; 
dies  ist  aber  auch  nicht  der  Fall.  —  Ich  habe  Fälle  von  Pleu¬ 
ritis  gesehen ,  in  denen  das  reibende  Geräusch  unverändert  einen 
Monat  lang  anhielt,  und  in  denen  der  Kranke  nach  der  ersten 
Woche  gar  keinen  Schmerz  mehr  fühlte,  sondern  sich  nur 
über  das  Reiben,  das  er  während  der  Respiration  wahrnahm, 
beklagte. 

Ehe  ich  diesen  Gegenstand  verlasse ,  will  ich  noch  von 
einem  andern  Zeichen  sprechen,  das  einen  grossem  diagno¬ 
stischen  Werth  zu  haben  scheint.  —  Es  gründet  sich  auf  die 
beim  Emphysema  vesiculare  vorkommende  Schwierigkeit  der 
Exspiration,  welche  von  Einigen  von  der  Verstopfung  der  klei¬ 
nen  Bronchialäste,  und  kürzlich  von  Magendie  von  der  ver- 
ringeVten  Elastizität  der  Lunge  selbst  hergeleitet  worden  ist. 

Ich  behandle  gegenwärtig  einen  16  Jahr  alten  Kranken, 
der  von  Kindheit  an  an  Husten  und  Dyspnoe  gelitten  hat.  — 
Die  rechte  Seite  der  Brust  ist  grösser  und  nach  vorn  zu  kon¬ 
vex,  das  Brustbein  etwas  gewölbt  und  das  Schlüsselbein  in 
die  Höhe  getrieben.  —  Auf  dieser  Seite  ist  der  Ton  bei  der 
Perkussion  heller,  was  man  bis  jenseits  des  Brustbeins  beobach- 
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len  kann.  —  Vermittelst  des  Stethoskops  bemerkt  man  jedoch 
bei  einer  gewöhnlichen  Respiration  nichts  weiter  als  ein  kni¬ 
sterndes  Schleimrasseln,  das  von  Zeit  zu  Zeit  mit  dem  kni¬ 
sternden  Rasseln  grosser  Blasen  verbunden  ist.  —  Diese 
Zeichen  sind  während  der  Inspiration  hörbar,  während  die 
Exspiration  von  einem  trocknen  verlängerten  Blasen  ( souffle 
sec  et  prolonge)  begleitet  ist.  —  Bei  einer  forcirten  Inspira¬ 
tion  jedoch  folgt  auf  die  oben  angegebenen  Rasselgeräusche 
ein  deutliches  Geräusch  der  reinen  Lungenexpansion. 

Aus  diesen  Umständen  schloss  ich,  dass  ich  es  mit  einem 
La en nee’ sehen  Emphysem  zu  thun  hätte,  das  noch  nicht 
bis  zum  höchsten  Grade  ausgebildet  wäre,  da  durch  eine  for- 
cirte  Inspiration  die  Lunge  noch  beträchtlich  ausgedehnt  wer¬ 
den  konnte.  —  Ich  kam  nun  auf  den  Gedanken,  dass,  wenn 
man  den  Kranken  eine  gewisse  Anzahl  rascher  und  forcirter 
Inspirationen  machen  Hesse,  die  Lungen  sich  bis  zu  einem  sol¬ 
chen  Grade  mit  Luft  aiifüllen  würden,  dass  für  eine  gewisse 
Zeit  das  natürliche  Geräusch  der  Lungenexpansion  verschwin¬ 
den,  und  man  dadurch  einen  direkten  Beweis  von  der  Schwie¬ 
rigkeit  der  Exspiration  erhalten  würde.  —  Ich  machte  nun 
diesen  Versuch  und  bemerkte,  dass  nach  4  —  5  raschen  Inspi¬ 
rationen  das  respiratorische  Geräusch  ganz  verschwunden  war, 
und  man  nichts  horte ,  als  die  knisternden  Rasselgeräusche 
und  auch  diese  in  einem  geringem  Grade.  —  Ich  liess  nun 
den  Kranken,  ausruhen  und  während  einer  gewissen  Zeit  na¬ 
türlich  athmen;  dann  wiederholte  ich  das  Experiment,  und 
hörte  nach  der  ersten  Inspiration  das  respiratorische  Geräusch 
noch  ganz  deutlich ,  das  bei  jeder  folgenden  immer  geringer 
wurde,  bis  es  endlich  wieder  ganz  aufhörte,  wie  das  erste 
Mal.  — 

Die  Resultate  dieser  Experimente  sind  durch  die  Schwie¬ 
rigkeit  der  Exspiration  leicht  zu  erklären;  diese  letztere  möge 
von  einer  der  beiden  oben  angeführten  Ursachen  oder  von  bei¬ 
den  zugleich  herrühren.  Durch  die  wiederholten  inspiratori¬ 
schen  Anstrengungen  wurde  eine  solche  Menge  von  Luft  in 
dem  kranken  Theile  der  Lunge  angehäuft,  dass  endlich  ihre 
fernere  Ausdehnung  unmöglich ,  und  dadurch  die  Erzeugung 
des  respiratorischen  Geräusches  behindert  wurde.  —  Wenn 
diese  forcirten  Inspirationen  aufhörten,  wurde  die  Luft  all- 
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mälig  entleert  und  die  Lunge  kehrte  zu  ihrem  frühem  Zu¬ 
stande  zurück.  —  Wenn  dieses  Zeichen  konstant  ist,  so  würde 
es  ein  werthvolles  Mittel  sein,  das  Emphysema  vesiculare  zu 
entdecken.  — -  Zu  oft  darf  man  das  angeführte  Experiment 
freilich  nicht  wiederholen.  — 

Behandlung  des  Emphy  s  ema  v  e  siculare.  Bei 
manchen  Kranken  ist  die  in  Rede  stehende  Krankheit  oder 
ihre  Ursache  schon  von  der  Kindheit  an  vorhanden,  während 
sie  hei  andern  erst  in  einem  spätem  Alter  durch  Bronchitis 
erzeugt  wird.  - —  In  dem  erstem  Falle  ist  eine  gründliche  Hei¬ 
lung  wohl  kaum  zu  erwarten,  und  man  muss  sich  darauf  be¬ 
schränken  ,  palliativ  zu  verfahren.  —  Ist  aber  die  Krankheit 
noch  neu,  so  ist  allerdings  noch  Hoffnung  vorhanden,  sie  gründ¬ 
lich  zu  heilen.  —  Man  kann  die  pathologische  Beschaffenheit 
der  Lungenzellen  aus  eben  dem  Gesichtspunkte  betrachten, 
als  die  chronische  Erweiterung  anderer  hohlen  Organe ,  z.  B. 
des  Magens,  des  Rückens,  der  Blase,  des  Herzens.  — ■  In  die¬ 
sen  Fällen  beobachtet  man  gewöhnlich  folgende  ztvei  Um¬ 
stände  :  1)  die  Ursache  der  Erweiterung  ist  ein  mechanisches 
Hinderniss ,  jflas  das  Heraustreten  des  natürlichen  Contenturü 
stört  und  2)  dass,  wenn  dieses  Hinderniss  lange  dauert,  die 
früher  ganz  einfache  Erweiterung  des  Organs  sich  mit  einer  or¬ 
ganischen  Veränderung  der  Wandungen  komplicirt,  welche  in  den 
meisten  Fällen  in  einer  Vermehrung  der  Dicke  und  Stärke  be¬ 
steht.  —  Auf  diese  Weise  entsteht  Hypertrophie  der  Magenhäute 
bei  einer  Affektion  des  Pylorus,  der  Blase  bei  einer  Krankheit 
der  Harnröhre  oder  Prostata,  des  Rückens  bei  einer  Striktur 
des  Mastdarms,  und  der  rechten  Herzhöhlen,  wenn  die  Lungen 
afficirt  sind.  —  Dieser  Uebergang  der  einfachen  Erweiterung 
in  eine  Vergrösserung  des  Volumen  ist  für  die  Heilung  seht 
ungünstig,  und  man  kann  annehmen,  dass  die  organische  Ver¬ 
änderung  in  einem  geraden  Verhältniss  zu  der  Zeit  steht, 
während  welcher  die  Erweiterung  bestanden  hat.  — .  Wenn 
man  im  Anfänge  der  Erweiterung  das  Hinderniss  hinwegzuräu¬ 
men  sucht,  so  erlangt  die  Höhle  oft  wieder  ihre  natürlichen 
Dimensionen.  —  Auf  ähnliche  Weise,  wie  bei  andern  Organen, 
scheint  es  sich  bei  der  Erweiterung  der  Lungenzellen  zu  ver¬ 
halten,  und  es  ist  wohl  möglich,  dass,  wenn  man  früh  genug 
das  Hinderniss  hinweggeräumt,  eine  vollständige  Heilung  er- 
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folgt,  —  Denn  wenn  man  die  Ursachen  jeder  Erweiterung  auf- 
sucht,  so  findet  man  sie  hauptsächlich  in  den  Hindernissen, 
welche  den  freien  Austritt  der  Contenta  der  Höhlen  stören; 
der  zähe  Schleim  und  die  Turgeszenz  der  Bronchialäste  ist 
für  die  Lungenzellen  das,  was  die  Obstruktion  der  Lunge  für 
das  Herz,  oder  die  der  Harnröhre  für  die  Blase  ist. 

Man  kann  also  a  priori  annehmen,  dass,  wenn  noch  keine 
organische  Strukturveränderung  stattgefunden  hat,  Heilung  oder 
wenigstens  eine  bedeutende  Milderung  der  Krankheit  möglich 
ist.  —  Laennec  äussert  sich  über  diesen  Punkt  sehr  zwei¬ 
deutig.  .  Nachdem  er  von  der  Verbindung  des  Luftextrava¬ 
sats  mit  der  Erweiterung  der  Lungenzellen  gesprochen,  be¬ 
merkt  er,  dass  das  erstere  im  Vergleich  mit  der  letztem  un¬ 
bedeutend  sei,  da  jenes,  wie  in  anderen  ähnlichen  Fällen,  durch 
Resorption  entfernt  werden  könne,  während  man  nicht  gut 
einsehe,  wie  die  Natur  oder  die  Kunst  dieses  zu  heilen  im 
Stande  sein  sollte.  „Nichts  desto  weniger  aber-“,  fährt  er  fort, 
„halte  ich  es  nicht  für  gerechtfertigt ,  diese  Krankheit  für 
gänzlich  unheilbar  zu  halten.  —  Ich  glaube  in  mehreren  Fäl¬ 
len  in  dem  Lungengewebe  Narben  früherer  Rupturen  beobachtet 
zu  haben,  und  bei  mehreren  Asthmatischen  hörte  ich  während 
der  Anfälle  ein  Knattern,  das  später  gänzlich  verschwand.  — 
Es  ist  daher  wohl  glaublich,  dass,  wenn  man  die  Intensität 
der  Ursache,  welche  die  Erweiterung  der  Lungenzellen  herbei-* 
führt,  zu  heben  im  Stande  ist,  eine  Verminderung  des  Lungenvo¬ 
lumen  erfolgen  kann.“  Bei  der  Beschreibung  der  Behandlung  des 
trocknen  Katarrhs  durch  Alkalien,  erzählt  er,  dass  viele  Kranke, 
die  schon  Emphysem  der  Lungen  und  fortwährende  Dyspnoe 
oder  asthmatische  Anfälle  hatten,  auf  diese  Weise  so  weit 
hergestellt  worden  seien,  dass  kaum  noch  eine  Spur  der  Krank¬ 
heit  übrig  blieb.  — 

Ueber  diesen  Punkt,  ob  das  Emphysema  vesiculare  heil¬ 
bar  sei,  schweigen  fast  alle  Schriftsteller,  und  Dr.  Osborne 
verdient  daher  vielen  Dank,  dass  er  in  seiner  neuesten  Schrift 
„über  Pathologie  und  Therapie  der  Wassersucht“  diesen  Ge¬ 
genstand  zur  Sprache  gebracht  hat.  —  Er  spricht  darin  seine 
Ueberzeugung  aus,  dass  die  in  Rede  stehende  Krankheit  sich 
bedeutend  mildern  lasse  und  versichert,  in  mehreren  Fällen 
nach  einer  Behandlung,  die  dahin  zielte,  die  Lungenobstruktion 
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üiid  die  Heftigkeit  des  Hustens  zu  entfernen,  ein  gänzliches 
Aufhören  oder  doch  eine  bedeutende  Verminderung  der  Re¬ 
spirationsschwäche  und  des  hellen  Tones  beobachtet  zu  haben, 

—  Die  Beobachtungen,  welche  ich  mittheilen  kann,  sind  eben 
nicht  zahlreich,  aber  doch  dazu  geeignet,  den  fraglichen  Punkt 
in  ein  klareres  Licht  zu  setzen.  ■ —  In  dem  Falle,  den  ich 
oben,  als  ich  von  der  Dislocirung  des  Mittelfelles  sprach,  an¬ 
führte,  bemerkte  ich,  dass,  nach  einer  Behandlung,  die  darauf 
berechnet  war,  die  Bronchialirritation  Und  den  Husten  zu  mil¬ 
dern,  gleichzeitig  mit  einer  Erleichterung  der  Symptome,  fol¬ 
gende  Veränderungen  in  den  physikalischen  Zeichen  eintraten: 

1)  Der  abnorm  helle  Ton  der  afficirten  Seite  war,  wenn  auch 
nicht  gänzlich  verschwunden,  doch  weit  weniger  stark,  und 
erstreckte  sich  nicht,  wie  vorher,  bis  über  die  entgegenge¬ 
setzte  Seite  des  Brustbeins  hinaus,  sondern  hörte  schon  an 
'  der  Mittellinie  auf.  - —  2)  Die  Rasselgeräusche  wurden  feuch¬ 
ter  und  grösser,  und  das  Blasengeräusch  deutlicher.  —  3)  Die 
stethoskopischen  Zeichen  hörten  eben  so,  wie  die  der  Per¬ 
kussion,  jenseits  der  Mittellinie  des  Brustbeins,  wo  man  sie 
früher  gehört  hatte,  auf,  und  wurden  an  dieser  Stelle  durch 
das  normale  respiratorische  Geräusch  der  gesunden  Lunge  er¬ 
setzt.  —  Diese  für  die  Verminderung  der  Obstruktion  und 
des  Volumen  der  Lunge  so  charakteristischen  Veränderungen 
der  physikalischen  Zeichen  waren  von  einer  sehr  deutlichen 
Verbesserung  der  Krankheitszufälle  begleitet.  —  Der  Husten, 
die  Dyspnoe  und  die  Beschleunigung  der  Respiration  wurden 
um  Vieles  vermindert,  und  der  Zustand  des  Kranken  in  jeder 
Beziehung  besser. 

Die  Behandlung  bestand  in  der  Anwendung  von  örtlichen 
Blutentleerungen  und  Gegenreizen.  —  Mehrere  Tage  hindurch 
wurden  innerlich  Tart.  stib;  und  nachher  schleimige  und  be-' 
ruhigende  Mittel  gebraucht. 

In  einem  andern  Falle  sah  ich  während  der  Behandlung 
schon  nach  einigen  Tagen  das  Herz  von  dem  zehnten  bis  zum 
achten  Zwischenrippenraume  hinaufsteigen.  — 

Ist  die  einfache  Verminderung  oder  selbst  die  gänzliche  , 
Entfernung  der  Obstruktion  hinreichend,  um  die  Lunge  zu 
ihrem  Normalzustände  zurückzubringen ,  oder  ist  nicht  noch 
ein  anderer  krankhafter  Zustand  vorhanden,  der  bekämpft 
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werden  muss,  ehe  man  dieses  glückliche  Resultat  erlangt  ?  ist 
vielleicht  noch  Lähmung  oder  Atonie  der  Zirkelfasern  der 
kleinen  Bronchialröhren  vorhanden,  oder,  wie  Magendie 
glaubt,  die  natürliche  Elastizität  der  Lunge  aufgehoben  oder 
vermindert?  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  diese  beiden 
Veränderungen  zu  gleicher  Zeit  da  sein  mögen,  nämlich  eine 
Paralyse  des  Muskelgewebes  (wie  man  sie  bei  der  Blase  oder 
dem  Darmkanale  beobachtet)  und  eine  Vernichtung  der  Ela¬ 
stizität  der  Lungenfasern  durch  die  Fortdauer  der  chronischen 
Irritation,  so  wie  die  elastische  Haut  der  Arterien  diese  Ei¬ 
genschaft  verliert,  wenn  diese  Gefässe  an  chronischen  Krank¬ 
heiten  leiden.  —  Eine  bestimmte  Entscheidung  dieser  Fragen 
bleibt  ferneren  Untersuchungen  Vorbehalten.  —  Ich  will  hier 
nur  noch  bemerken ,  dass  es  nach  einer  gegen  Entzündung 
oder  Obstruktion  der  kleinern  Bronchialäste  gerichteten  Be¬ 
handlung,  nach  Anwendung  der  von  Laennec  gegen  den 
trocknen  Katarrh  empfohlenen  Mittel,  und  endlich  nach  dem 
Gebrauche  solcher  Arzneien ,  welche  den  Husten  zu  mildern 
im  Stande  sind,  zweckmässig  sein  kann,  ein  solches  Verfahren 
anzuwenden,  welches  das  kontraktile  Lungenwebe  zu  reizen 
vermag.  —  Bis  jetzt  kennen  wir  kein  Mitte!,  welches  die  Ela¬ 
stizität  solcher  Gebilde,  wie  die  Lungenfasern  der  Lungen,  oder 
die  mittlere  Haut  der  Arterien,  herzustellen  fähig  wäre,  aber 
wir  kennen  Substanzen,  welche  die  Eigenschaften  haben,  die 
Muskelfasern  (wenigstens  diejenigen,  die  unter  dem  direkten 
Einflüsse  der  Cerebro  -  Spinalnerven  stehen)  zu  reizen  und 
ihnen  ihre  vitale  Kontraktilität  wieder  zu  geben.  —  Hierher 
gehört  z.  B.  das  Strychnin.  —  Wenn,  wie  man  zu  glauben 
veranlasst  wird,  der  Lungenast  des  Vagus  ein  Bewegungsnerv 
für  die  Lunge  ist,  so  kann  man  wohl  erwarten,  dass  eine  Rei¬ 
zung  des  Centrums  des  Cerebro -Spinalsystems  vermittelst  des 
Strychnins  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Lösung  der  Muskel¬ 
fasern  der  Bronchien  haben  muss.  — 

Ich  will  nun  die  in  dem  Obigen  enthaltenen  Hauptmo¬ 
mente  der  Krankheit  mit  kurzen  Worten  angeben.  — 

1)  Die  Krankheit  besteht  hauptsächlich  in  einer  Erwei¬ 
terung  der  Luftzellen; 

2)  die  Ruptur  und  Verschmelzung  mehrerer  Zellen  ist 
nicht  konstant; 
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3)  die  Krankheit  vergrössert  das  Volumen  der  Lunge; 

4)  sie  ist  entweder  nur  mit  Bronchitis  oder  auch  mit  an¬ 
dern  Krankheiten,  die  gewöhnlich  chronisch  sind,  komplicirt; 

5)  es  kann  gleichzeitig  eine  bedeutende  Erweiterung  der 
Bronchialröhren  vorhanden  sein; 

6)  die  Krankheit  ist  entweder  partiell  oder  allgemein; 

7)  hat  sie  eine  gewisse  Höhe  erreicht,  so  ergiebt  die 

Perkussion  einen  abnorm  hellen  Ton; 

*■ 

8)  die  Luftzellen  können  so  erweitert  sein,  dass  die  Re¬ 
spiration  schwach  wird,  ohne  dass  die  Brust  hell  tönt; 

9)  die  physikalischen  Zeichen  der  Bronchitis,  welche  Vor¬ 
kommen,  sind  für  die  Affektion  nicht  charakteristisch; 

10)  ein  Hauptzeichen  ist  der  Mangel  an  Verhältniss  zwi¬ 
schen  dem  Geräusch  der  Vesikulär -Expansion,  den  Ergebnis¬ 
sen  der  Perkussion,  und  den  inspiratorischen  Anstrengungen ; 

in  eine  Hauptquelle  der  physikalischen  Zeichen  findet 
man  in  dem  vergrösserten  Volumen  der  Lunge; 

12)  diese  Zunahme  an  Volumen  kann  man  ermitteln  durch 
das  Messen  der  Brust,  durch  Dislocirung  des  Mittelfells,  durch 
das  Senken  des  Diaphragma  und  durch  die  Verschiebung  des 
Herzens. 

13)  Obschon  in  dieser  Krankheit,  wie  beim  Empyem,  eia 
Druck  von  innen  nach  aussen  wirkt,  so  unterscheidet  sie  sich 
dennoch  von  der  letztgenannten  Affektion  durch  das  Fehlen 
der  Paralyse  der  Inspirationsmuskeln ,  wovon  man  sich  über¬ 
zeugen  kann,  wenn  man  den  Zustand  der  Interkostalmuskeln 
und  des  Diaphragma  in  beiden  Krankheiten  miteinander  ver¬ 
gleicht. 

14)  Die  auskultatorischen  Zeichen  werden  durch  die  Nach¬ 
giebigkeit  der  Brustwandungen  modificirt;  die  charakteristische 
Schwäche  der  Respiration  steht  zu  dem  Grade  des  Wider¬ 
standes,  den  die  vergrössert^  Lunge  findet,  in  geradem  Ver¬ 
hältniss. 

15)  Auf  gleiche  Weise  variiren  die  von  der  Dislokation 
des  Mittelfelles,  des  Herzens  und  des  Diaphragma  herrühren¬ 
den  Zeichen,  je  nach  dem  Grade  des  Widerstandes  der  Brust¬ 
wandungen,  und  sind  um  so  deutlicher,  je  grösser  der  Wider¬ 
stand  ist. 


16)  Die  Interkostalräume  sind  in  dieser  Krankheit  nicht 
verstrichen,  sondern  behalten  ihre  gewöhnliche  Beschaffenheit. 

17)  Man  unterscheidet  bei  der  Dilatation  der  Luftzelien 
Fälle  ohne  und  mit  Dislokation  des  Diaphragma. 

18)  Bei  den  erstgenannten  ist  der  Leib  kollabirt,  und  das 
Epigastrium  nicht  aufgetrieben;  das  Herz  befindet  sich  ln  sei¬ 
ner  gewöhnlichen  Lage. 

19)  In  den  letztgenannten  Fällen  findet  das  Umgekehrte 
statt.  Die  Leber  ist  hinab  gedrückt  und  das  Herz  so  dislo- 
cirt,  dass  man  seine  Pulsation  am  neunten  Interkostalraume 
fühlen  kann.  Der  hintere  und  untere  Theil  der  Brust  tönt 
hell,  selbst  bis  zur  letzten  Rippe. 

20)  Da  unter  diesen  Umständen  das  Diaphragma  flacher 
ist,  so  entsteht  durch  seine  Kontraktion  eine  Verminderung 
des  Umfanges  des  Rumpfes  zwischen  der  achten  und  zehnten 
Rippe,  so  dass  man  eine  Ausdehnung  des  obern  Theiles  der 
Brust  und  der  Nabelgegend  bemerkt,  während  die  eben  ange¬ 
führte  Gegend  offenbar  enger  ist. 

21)  Das  Volumen  der  Lunge  ist  zu  verschiedenen  Zeiten 
auffallend  verschieden. 

22)  Je  grösser  es  ist,  desto  deutlicher  sind  alle  physi¬ 
kalischen  Zeichen. 

23)  Die  Ursache  der  Zunahme  der  Lunge  ist  eine  Exa¬ 
cerbation  der  Bronchitis. 

24)  Bei  einer  Behandlung,  welche  dahin  zielt,  die  Bron¬ 
chial -Irritation  zu  entfernen,  kann  das  Vesikulargeräiisch  wie¬ 
derkehren,  und  das  Volumen  der  Lunge  abnehmen. 

25)  Hieraus  geht  hervor,  dass  die  Krankheit,  wenn  nicht 
gänzlich  geheilt,  doch  sehr  gemildert  werden  kann. 

5)  Atrophie  der  Lunge. 

Bis  jetzt  sind  die  Untersuchungen  über  die  allgemeinen 
Ursachen  dieser  Veränderung  noch  sehr  unvollkommen.  Das 
häufige  Vorkommen  der  letztem  hat  die  Aufmerksamkeit  der 
Pathologen  rege  gemacht,  und  in  einigen  Fällen  hat  man  ihre 
Ursachen  ermittelt.  Atrophie  der  Lunge  kommt  bei  vielen 
Krankheiten,  wie  z.  B.  bei  Tuberkeln,  Pneumonie,  Krebs,  Pleu- 


rösie  vor,  ihre  direkte  Beziehung  zur  Bronchitis  aber  ist  bis 
jetzt  noch  nicht  gehörig  erforscht. 

Die  Lungen  haben  das  mit  allen  übrigen  Organen  des 
Körpers  gemein,  dass  sie  im  Alter  atrophisch  werden;  die 
Hauptursache  der  krankhaften  Atrophie  scheint  Unwegsamkeit 
des  Organes  zu  sein.  Von  allen  Organen  des  Körpers  ist  die 
Lunge  dasjenige ,  bei  dem  man  die  rascheste  Abnahme  des 
Volumen  in  Folge  von  Krankheit  erwarten  kann;  denn  abge¬ 
sehen  davon,  dass  sie,  wie  jedes  andre  Organ  atrophisch  wird, 
wenn  sie  ihren  Funktionen  nicht  mehr  gehörig  vorstehen  kann, 
so  ist  auch  noch  ein  andrer  Grund  zur  Atrophie  vorhanden, 
der  in  der  Eigenthümlichkeit  ihrer  Struktur  liegt.  Man  sieht 
leicht  ein,  dass  wenn  die  Luftröhren  verstopft  sind,  die  Zel¬ 
len,  zu  denen  diese  hingehen,  an  Volumen  verlieren  müssen. 
Hier  ist  der  Fall  ganz  anders,  wie  bei  Obstruktionen  in  dem 
Zirkulations- System.  Bei  den  Luftröhren  giebt  es  keine  Ana- 
stomosen  und  also  auch  keine  Seitenwege,  auf  denen  die  Luft 
in  die  Zellen  gelangen  kann.  Diese  letztem  werden  daher 
kleiner  und  verschwinden  endlich  ganz,  wodurch  natürlich  das 
Volumen  des  Organes  leidet. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  Obliteration  der  kleinen 
Bronchialröhren  bei  Bronchitis  sehr  häufig  vorkommt,  und  man 
kann  daher  leicht  begreifen,  auf  welche  Weise  diese  Krank¬ 
heit  Atrophie  erzeugt.  Es  versteht  sich,  dass  wir  hier  Bron¬ 
chitis  im  ausgedehntesten  Sinne  nehmen  und  als  eine  Krank¬ 
heit  des  Parenchyms  betrachten.  Auf  diese  Weise  kann  man 
die  rasche  Atrophie  der  Lunge  bei  Phthisis,  deren  genauen 
Zusammenhang  mit  Bronchial -Obliteration  Reynaud  so  schön 
dargethan  hat,  erklären.  Hier  scheint  die  Obliteration  einer 
Anzahl  von  kleinen  Bronchialästen  eine  frühzeitige  Wirkung  der 
Krankheit,  und  die  Anhäufung  von  Tuberkeln  und  die  Atro¬ 
phie  der  Zellen  ihre  direkte  Folge  zu  sein. 

Betrachtet  man  Bronchitis  im  gewöhnlichen  Sinne  des 
Wortes,  so  scheint  sie  eben  nicht  geeignet  zu  sein,  Atrophie 
der  Lunge  zu  erzeugen;  im  Gegentheil  ist  Hypertrophie  eine 
ihrer  häufigsten  Wirkungen.  Bei  einer  permanenten  Obstruk¬ 
tion  eines  grossen  Bronchialastes  kann  jedoch,  wie  ein  von 
Andral  mitgetheilter  Fall  beweist,  Atrophie  der  Lunge  ein- 
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treten.  Ich  werde  auf  die  Atrophie  der  Lunge  weiter  unten 
bei  der  Beschreibung  der  physikalischen  Zeichen  der  Phthisis 
wieder  zurückkommen. 


Dritter  Abschnitt. 

,  \ 

Krankheiten  des  Kehlkopfs  und  der 

Luftröhre. 

Akute  Entzündung  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre. 

Diese  Affektion  kommt  sowohl  bei  Kindern  als  bei  Er¬ 
wachsenen  vor,  bei  jenen  aber  am  häufigsten.  Bei  Kindern 
sind  ihre  Ausgänge  in  der  Regel  ganz  anders,  wie  bei  Erwach¬ 
senen;  man  beobachtet  bei  ihnen  gewöhnlich  eine  Produktion 
von  Lymphe.  Man  hat  diese  Krankheit  Croup,  Angina  mem- 
branacea ,  plastische  Entzündung  des  Kehlkopfs  u.  s.  w.  ge¬ 
nannt. 

*»  .. 

Diese  Krankheit  kommt  unter  zwei  wesentlich  von  ein¬ 
ander  verschiedenen  Formen  vor:  1)  als  primäre,  idiopathi- 
sehe  Entzündung  der  Respirationsschleimhaut,  bei  welcher  das 
begleitende  Fieber  symptomatisch  ist.  Bei  der  zweiten  Form 
gehen  der  Krankheit  Fieber,  und  die  Bildung  falscher  Mem¬ 
branen  in  dem  Pharynx  und  der  Mundhöhle  vorher.  Diese 
Membranen  breiten  sich  bis  in  die  Glottis  und  den  Kehlkopf 
aus  und  erzeugen  auf  diese  Weise  in  einem  spätem  Stadium 
einer  andern  und  verschiedenen  Krankheit  Symptome  von  s 
Croup. 

Das  Vermengen  dieser  beiden  wesentlich  von  einander  ver¬ 
schiedenen  Formen  ist  schuld,  dass  die  Beschreibungen  des 
Croups  in  manchen  Handbüchern  so  verworren  sind.  Ich  will, 
der  bessern  Uebersicht  wegen,  die  Symptome  dieser  beiden 
Krankheitsformen,  die  ich  mit  dem  Namen  „primärer  und 
sekundärer  Croup“  bezeichne,  hier  einander  gegenüber  stellen. 
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Primärer  Croup. 

1)  Die  Luftwege  sind  primär 
*  afficirt. 

2)  Das  Fieber  ist  symptoma¬ 
tisch. 


3)  Das  Fieber  ist  inflamma¬ 
torisch. 

4)  Das  Heilverfahren  muss  an¬ 
tiphlogistisch  sein. 


5)  Die  Krankheit  ist  spora¬ 
disch,  in  manchen  Gegen¬ 
den  endemisch,  niemals  aber 
kontagiös. 

6)  Sie  befällt  meistens  Kin¬ 
der. 

7)  Die  Exsudation  der  Lymphe 
breitet  sich  bis  zur  Glottis 
von  unten  nach  oben  aus. 

8)  Der  Pharynx  ist  gesund. 

9)  Dysphagie  fehlt  entweder 
gänzlich  oder  ist  sehr  un¬ 
bedeutend. 

10)  Der  Kehlkopfaffektion  ge¬ 
hen  sehr  häufig  katarrhali¬ 
sche  Zufälle  vorher. 

11)  Eine  Komplikation  mit  aku¬ 
ter  Lungenentzündung  ist 
$ehr  häufig. 

12)  Der  Athem  hat  keinen  cha¬ 
rakteristischen  Geruch. 


SekundärerCroup. 

1)  Die  Kehlkopf- Affektion  ist 
sekundär  und  folgt  auf  eine 
Krankheit  des  Pharynx  und  der 
Mundhöhle. 

2)  Die  örtliche  Krankheit  ent¬ 
steht  im  Verlaufe  einer  an¬ 
dern  Affektion,  welche  in  der 
Regel  von  Fieber  begleitet 
ist. 

3)  Das  Fieber  ist  typhusartig. 

4)  Antiphlogistische  Mittel  wer¬ 
den  nicht  vertragen,  und  man 
muss  zu  stimulirenden,  toni¬ 
schen,  revulsiven  seine  Zu¬ 
flucht  nehmen. 

5)  Die  Krankheit  ist  immer 
epidemisch  und  kontagiös. 

6)  Sie  kommt  in  der  Regel  bei 
Erwachsenen  vor. 

7)  Die  Exsudation  der  Lymphe 
erstreckt  sich  bis  zur  Glottis 
von  oJben  nach  unten  zu. 

8)  Der  Pharynx  leidet. 

9)  Dysphagie  kommt  in  der  Re¬ 
gel  vor  und  ist  beträchtlich. 

10)  Es  treten  Kehlkopfsympto¬ 
me  ein ,  ohne  dass  ein  Ka¬ 
tarrh  vorhergegangen  war. 

11)  Diese  Komplikation  ist  sehr 
selten. 

12)  Der  Athem  riecht  sehr  übel 
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Primärer  Croup.  Die  Symptome  dieser  Krankheit  hän¬ 
gen  von  einer  Irritation  des  Respirations  -  Apparates  ab,  hei 
welcher  der  obere  Theii  desselben  beträchtlich  und  hervor¬ 
ragend  afficirt  ist.  Manche  Aerzte  glauben,  dass  bei  dieser 
Krankheit  nur  der  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  afficirt  seien» 
und  selbst  Diejenigen,  Welche  zugeben,  dass  die  AfFektion  sich 
weiter  ausdehnen  könne,  halten  diese  Ausdehnung  nur  für  zu¬ 
fällig  und  unwichtig.  Auf  diese  irrige  Annahme  sind  manche 
Heilmethoden  gegründet,  die  sich  in  der  That  auch  nicht  be¬ 
währt  haben.  Die  Hauptsymptome  des  Croup  sind:  Kehl¬ 
kopfhusten,  pfeifende  Respiration  und  entzündliches  Fieber. 
Gehen  diesen  Zufällen  katarrhalische  vorher,  und  zeigt  der 
Pharynx  nichts  Krankhaftes,  so  hat  man  es  mit  einer  akuten 
Entzündung  des  Kehlkopfes  zu  thun,  die  in  manchen  Fällen 
mit  einem  Erguss  von  Serum  in  das  unter  der  Schleimhaut 
liegende  Zellgewebe,  meistens  aber  mit  Exsudation  von  Lymphe 
endet;  namentlich  ist  bei  Kindern  dieser  letztere  Ausgang  bei 
weitem  der  häufigste. 

Fast  alle  Schriftsteller  nehmen  drei  Stadien  der  Krankheit 
an,  obschon  diese  nicht  immer  ganz  deutlich  sind.  Das  erste 
ist  das  katarrhalische,  das  zweite  das  der  entwickelten  Krank¬ 
heit,  und  das  dritte  das  suflokatorische.  In  dem  ersten  sind 
oft  nur  die  Zeichen  einer  leisen  Bronchial  -  Irritation  vorhan¬ 
den,  und  man  bemerkt  keinen  Zufall,  aus  dem  man  auf  einen 
traurigen  Ausgang  schiiessen  könnte.  In  einigen  Fällen  jedoch 
kann  ein  gelinder  Grad  von  Heiserkeit  oder  eine  eigenthüm- 
liche  Resonanz  des  Hustens  den  Arzt  aufmerksam  machen. 
Pfeifender  Athem  oder  Zeichen  von  mechanischer  Obstruk¬ 
tion  der  Luftröhre  sind  jedoch  niemals  vorhanden,  und  es  giebt 
überhaupt  keinen  Zufall,  aus  dem  man  im  Anfänge  diese  Af¬ 
fektion  von  andern  gewöhnlichen  Formen  der  Bronchitis  un¬ 
terscheiden  könnte. 

Die  Dauer  dieses  Stadiums  variirt  ausserordentlich;  es 
vergehen  in  manchen  Fällen  nur  zwei  Stunden,  in  andern  aber 
mehrere  Tage,  ehe  das  zweite  Stadium  sich  einstellt,  das 
sich  durch  Zunahme  des  Fiebers,  Angst,  Unruhe  und  durch 
die  Zeichen  einer  mechanischen  Obstruktion  im  Kehlkopfe 
selbst,  charakterisirt.  Dieser  letztere  Zufall  tritt  so  rasch 
ein,  dass  ich  der  Meinung  derjenigen  Aerzte  nicht  beipfiichten 
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kann,  welche  behaupten,  dass  die  Exsudation  von  Lymphe  die 
Hauptursache'  der  Obstruktion  des  Kehlkopfs  sei.  Offenbar 
rührt  diese  letztere  von  einem  entzündlichen  Krampf  dieses 
Organes  her,  denn  der  pfeifende  Atliem  tritt  plötzlich  und  viel 
zu  früh  ein,  als  dass  man  Exsudation  von  Lymphe  annehmen 

könnte;  auch  findet  man  in  den  meisten  Fällen  nach  dem 

/  ' 

Tode  die  Oeffnung  der  Glottis  nicht  vollständig  geschlossen. 
D  r.  Cheyne  fand  in  allen  Fällen  ^  von  der  Glottis  noch  of¬ 
fen,  und  es  ist  also  ziemlich  klar,  dass  man  den  raschen  Tod 
einem  Krampfe  der  Glottis  zuschreiben  muss. 

Die  Symptome  des  entwickelten  Croup  beim  Kinde  sind 
von  Cheyne  und  Porter  so  genau  und  ausführlich  beschrie¬ 
ben,  dass  ich  hier  nichts  Besseres  thun  kann,  als  mich  auf  die 
Schriften  dieser  ausgezeichneten  Pathologen  beziehen.  Alle 
Erscheinungen  deuten  auf  das  Vorhandensein  einer  akuten 
Entzündung  und  einer  mechanischen  Verschliessung  der  Luft¬ 
wege.  Schreitet  die  Krankheit  vor,  so  nimmt  die  Angst  immer 
mehr  zu,  die  Respiration  wird  schwach  und  konvulsivisch,  der 
Husten  sehr  quälend,  der  Auswurf  sparsam,  die  Stimme  geht 
verloren,  und  wenn  nicht  bald  Hülfe  erfolgt,  so  verfällt  der 
Kranke  in  einen  komatösen  Zustand.  In  sehr  seltenen  Fällen 
werden  nach  der  Gestalt  der  Luftröhre  geformte  und  aus  Lym¬ 
phe  gebildete  Zylinder  ausgeworfen  und  die  Symptome  hier¬ 
durch  gemildert. 

Ohne  Zweifel  ist  der  Croup  eine  einfache  entzündliche 
Krankheit.  Er  entsteht  aus  derselben  Ursache,  wie  andere 
innere  Entzündungen,  ist  von  entzündlichen  Zufällen  begleitet, 
mit  Entzündungen  in  anderen  Theilen  des  Respirations- Sy¬ 
stems  komplicirt,  und  wird  durch  eine  gewöhnlich  antiphlogi¬ 
stische  Behandlung  geheilt.  Er  befällt  bei  Weitem  häufiger 
Kinder,  als  Erwachsene,  und  die  Behauptung  mancher  Schrift¬ 
steller,  dass  er  auch  oft  bei  Erwachsenen  vorkomme,  ist  nur 
wohl  dadurch  zu  erklären,  dass  sie  die  primäre  Form  mit  der 
sekundären  verwechseln. 

Sehr  wichtig  ist  beim  Croup  die  Komplikation  mit  einer 
Entzündung  in  den  übrigen  Theilen  des  Respirationsapparates, 
ein  Umstand,  der  von  den  meisten  Aerzten  nicht  gehörig  ge¬ 
würdigt  wird.  In  sehr  vielen  Fällen  geht  Laryngitis  einer  ent¬ 
zündlichen  Affektion  der  Lunge  vorher,  welche  später  auch 
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noch  fortdauert,  wegen  der  hervorragenden  Croup -Zufälle  aber 
häufig  übersehen  wird.  Ich  zweifle  nicht,  dass  viele  Kinder, 
die  am  Croup  sterben,  nicht  minder  der  Krankheit  der  Lun¬ 
gen,  als  der  der  Luftröhre  und  des  Kehlkopfs  erliegen;  denn 
ich  habe  oft  während  der  Krankheit  die  stethoskopiscben  Zei¬ 
chen  einer  heftigen  Bronchitis  oder  Pneumonie  erkannt,  und 
durch  die  spätere  Sektion  meine  Diagnose  bestätigt  gefunden. 
Zuweilen  ist  der  ganze  Respirationsapparat  afficirt  und  man 
findet,  wie  Cheyne  richtig  bemerkt,  die  Lungen  mit  einem 
schleimigen  Sekrete  überfüllt,  zuweilen  hepatisirt,  und  nicht 
selten  eine  Ansammlung  von  Serum  in  der  Pleura.  Vor  län¬ 
gerer  Zeit  sah  ich  ein  an  Croup  leidendes  Kind,  an  welchen 
die  Tracheotomie  gemacht  werden  sollte.  Ich  überzeugte 
mich,  dass  eine  allgemeine  Bronchitis  und  Entzündung  beider 
Lungen  vorhanden  war,  und  widerrieth  natürlich  die  Opera¬ 
tion.  Das  Kind  starb  sehr  bald  und  die  Sektion  bestätigte 
meine  Diagnose.  Die  ganze  Bronchialschleimhaut  war  geröthet 
und  die  Bronchialäste  mit  einem  klebrigen  und  blutigen  Schleime 
angefüllt ;  die  obern  Lungenlappen  befanden  sich  in  einem  Zu¬ 
stande  von  aktiver  Kongestion,  und  die  unteren  waren  gerö¬ 
thet  und  fest;  ausserdem  befand  sich  auf  der  Pleura  ein 
reichliches  Exsudat  von  albuminöser  Lymphe.  Mackintosh 
bemerkt  mit  Recht,  dass  man,  ehe  man  zur  Tracheotomie 
schreitet,  an  die  Möglichkeit  einer  Komplikation  mit  Bron¬ 
chitis  oder  Pneumonie  denken  müsse.  „Ich  habe,  sagt  er,  die 
Lungen  sehr  oft  entzündet  und  in  einem  Zustande  von  Blut¬ 
überfüllung  gefunden ,  der  vielleicht  von  dem  mechanischen 
Hindernisse,  welches  die  Respiration  stört,  herrührt.“  Ich 
will  nicht  leugnen,  dass  das  mechanische  Verschliessen  der 
Glottis  eine  Blutüberfüllung  in  der  Lunge  erzeugen  mag.  In 
der  Regel  ist  diese  aber  wohl  die  Folge  einer  Pneumonie,  wel¬ 
che  der  Laryngitis  oft  vorhergeht,  oder  dieselbe  begleitet.  Ich 
habe  diese  Blutüberfüllung  durch  physikalische  Mittel  erkannt, 
ehe  noch  die  pfeifende  Respiration  eintrat.  Ueberdies  sind 
auch  die  Veränderungen  in  der  Lunge  und  die  Exsudationen 
der  Pleura  denen  ganz  ähnlich,  die  bei  einer  gewöhnlichen 
Pneumonie  Vorkommen. 

Physikalische  Zeichen  des  Croup.  So  lange 
die  Krankheit  nur  auf  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  be- 
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schränkt  ist,  sind  die  passiven  Zeichen  nur  negativ,  denn  so 
lange  die  Lunge  von  Entzündung  oder  Kongestion  frei  bleibt, 
ist  der  Ton  bei  der  Perkussion  hell.  Hieraus  folgt  jedoch 
nicht,  dass  man  die  Perkussion  beim  Croup  vernachlässigen 
dürfe;  sie  ist  vielmehr,  sie  mag  positive  oder  negative  Re¬ 
sultate  liefern,  für  Diagnose  und  Behandlung  von  hoher  Wich¬ 
tigkeit.  Findet  man  z.  B.  in  einem  Falle  den  Ton  hell,  so 
kann  man  ziemlich  sicher  sein,  dass  bis  jetzt  noch  kein  bedeu¬ 
tender  Grad  von  Kongestion  oder  Entzündung  der  Lunge  statt¬ 
findet,  und  Prognose  und  Behandlung  hiernach  einrichten. 
Bemerkt  man  hingegen  eine  örtliche  oder  allgemeine  Dumpf¬ 
heit  des  Tones,  so  kann  man  überzeugt  sein,  dass  etwas  mehr 
als  eine  Laryngitis  vorhanden ,  und  dass  die  Ursache  der 
Dumpfheit  entweder  eine  bedeutende  Kongestion  oder  Hepa¬ 
tisation,  oder  Ansammlung  von  Serum  in  der  Pleura  ist.  Je¬ 
der  Praktiker  wird  die  Wichtigkeit,  die  eine  solche  Untersu¬ 
chung  hat,  zugestehen.  Glücklicherweise  kann  die  Perkussion 
bei  Kindern,  namentlich  an  dem  hintern,  am  wenigsten  nach¬ 
giebigen  Theile  des  Brustkastens,  sehr  leicht  verrichtet  wer¬ 
den.  Bei  der  Untersuchung  darf  sich  der  Arzt  von  dem  dum¬ 
pfen  Tone  nicht  täuschen  lassen,  der  in  dem  unteren  Theile 
des  Brustkastens  wahrgenommen  wird,  und  der  von  einer  An¬ 
schwellung  der  Leber,  oder  von  einer  Dislocirung  des  Dia¬ 
phragma  nach  oben,  herrühren  kann  ;  man  muss  auch  bedenken, 
dass  die  Präkordialgegend  im  normalen  Zustande  dumpf  tönt. 
Der  Werth,  welchen  der  helle  Ton  in  Bezug  auf  die  Prognose 
hat,  hängt  von  der  Dauer  der  Prognose  ab.  Nach  24  oder 
36  Stunden  wird  man,  wenn  eine  pneumonische  Komplikation 
vorhanden  ist,  fast  immer  einen  gewissen  Grad  von  Dumpf¬ 
heit  bemerkt  rt. 

Aktive  Zeichen.  Ich  kann  der  Meinung  des  Dr.  M. 
Laennec,  dass  die  stethoskopische  Untersuchung  bei  dem 
wirklichen  Croup  unnütz  sei,  nicht  beipflichten.  Es  ist  aller¬ 
dings  wahr,  dass  es  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit, 
wenn  die  Respiration  sehr  erschwert  und  pfeifend  geworden, 
fast  unmöglich  ist  (weniger  wegen  d'fes  im  Kehlkopf  hervor¬ 
gebrachten  Tones,  als  wegen  der  Schwäche  der  Lungenexpan¬ 
sion),  das  Vesiculargeräusch  zu  unterscheiden.  In  den  frü¬ 
heren  Stadien  aber,  und  namentlich  dann,  wenn  dies  Erkennen 
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noch  Von  Nutzen  sein  kann,  ist  man  wohl  imStande,  die  Beschaffen¬ 
der  heit  Lunge  durch  das  Stethoskop  zu  ermitteln.  Man  kann  die 
verschiedenen  Bronchial-Rasselgeräusche  hören,  und  über  ihre 
Ausdehnung  und  Intensität  urtheilen ,  und  auch  bei  pneumo¬ 
nischer  Komplikation  sich  von  dem  Zustande  der  Lunge  un¬ 
terrichten. 

Die  aktiven  physikalischen,  von  der  Lunge  herrührenden 
Zeichen,  welche  ich  zu  bemerken  Gelegenheit  hatte,  sind  fol¬ 
gende:  1)  ein  diffuses  helles  Rasseln,  das  nicht  so  stark  ist, 
dass  es  das  Vesikulär- Geräusch  ganz  unterdrückt.  2 )  ein 

stärkerer  Grad  dieses  Rasselgeräusches,  welcher  eine  Affek¬ 
tion  der  kleinern  Bronchialäste  anzeigt.  3)  Eine  Verbindung 
der  hellen  und  schleimigen  Rasselgeräusche,  welche  einen  lauten 
Ton  und  ein  Gefühl  von  Vibration  verursachen,  wenn  man 
die  Hand  auf  den  Brustkasten  legt.  4)  Das  knisternde  Ras¬ 
selgeräusch  der  Entzündung  in  Einer  Lunge  oder  in  beiden, 
zuweilen  verbunden  mit  einem  merklichen  dumpfen  Tone  bei 
der  Perkussion.  Die  Bronchial -Respiration  der  Hepatisation, 
oder  das  Frottement  der  Pleuresie,  habe  ich  nicht  gehört, 
zweifle  jedoch  nicht,  dass,  wenn  diese  Zustände  eintreten, 
ehe  die  Kehlkopfs -Krankheit  ihren  höchsten  Gipfel  erreicht 
hat,  man  auch  ihre  Zeichen  deutlich  wahrnehmen  könnte. 
Es  ist  allerdings  wahr,  dass  der  pfeifende  Ton  das  Wahrneh¬ 
men  des  Lungengeräusches  stört,  diese  Störung  ist  jedoch 
nicht  so  bedeutend,  als  viele  glauben,  und  bei  einiger  Uebung 
wird  man  immer  im  Stande  sein,  die  obigen  Zeichen  zu  er¬ 
kennen,  selbst  wenn  das  Pfeifen,  schon  einen  bedeutenden 
Grad  erreicht  hat.  Zuweilen  hört  nach  dem  Erbrechen  das 
Pfeifen  für  eine  kurze  Zeit  auf  (woraus  man  wohl  auch  schlies- 
sen  kann,  dass  das  Hinderniss  mehr  krampfartig,  als  durch 
Lympherguss  erzeugt  ist),  und  der  Arzt  ist  dann  im  Stande, 
die  Beschaffenheit  der  Lunge  vermittelst  des  Stethoskops  sehr 
genau  zu  ermitteln,  selbst  wenn  kurz  vorher  gar  keine  Lun¬ 
genzeichen  zu  entdecken  waren.  Ausser  der  pfeifenden  Re¬ 
spiration  stört  auch  noch  die  heftige  Aktion  des  Herzens, 
die  man  zuweilen  im  ganzen  Brustkasten  hört,  das  Erken¬ 
nen  der  Lungenzeichen.  Ein  geübter  Stethoskopist  aber  wird 
auch  trotz  dieser  Schwierigkeit  den  Zustand  der  Lunge  zu 
ermitteln  im  Stande  sein. 
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Wenn  die  Krankheit  nachlässt,  so  verschwindet  der  pfei¬ 
fende  Ton,  und  man  hört  ein  ziemlich  allgemeines  helles  Hasseln, 
welches  aufhören  kann,  ohne  mit  Schleimrasseln  komplicirt  zu  sein, 
oder  in  dasselbe  überzugehen.  Dies  ist  besonders  dann  der 
Fall,  wenn  man  die  Behandlung  nach  dem  Verschwinden  der 
Kehlkopfzufälle  noch  fortgesetzt. 

Behandlung.  Ich  habe  oben  erwähnt,  dass  die  Affek¬ 
tion  des  Kehlkopfs  in  vielen  Fällen  nicht  plötzlich  eintritt, 
sondern  dass  ihr  häufig  eine  Irritation  der  Schleimhaut,  welche 
sowohl  den  Kehlkopf,  als  die  Bronchialäste  afficirt,  vorher¬ 
geht.  Dem  umsichtigen  Arzte  kann  es  in  dieser  Periode  noch 
gelingen ,  die  ganze  Krankheit  zu  kupiren.  Die  Umstände, 
welche  Aufmerksamkeit  verdienen,  sind  die  keuchende  Respira¬ 
tion,  die  Heiserkeit  und  eine  gewisse  Veränderung  in  dem 
Charakter  des  Hustens.  Diese  Zufälle  können  vorhanden  sein, 
obwohl  sonst  das  Kind  ziemlich  wohl  und  frei  vom  Fieber  ist. 
Man  halte  unter  diesen  Umständen  das  Kind  im  Zimmer,  ver¬ 
biete  jede  -reizende  Nahrung  und  verordne  alsbald  ein  Brech¬ 
mittel,  das,  nach  dem  Rathe  von  Cheyne,  aus  Jpecac.  oder 
aus  Tart.  stib.  bestehen  kann.  Ich  ziehe  den  letztem  vor, 
weil  er  sicherer  und  weniger  reizend  wirkt,  und  überhaupt 
bei  Bronchialentzündungen  heilsam  ist.  Nach  dem  Erbrechen 
lasse  man  das  Kind  eine  Zeit  lang  im  Bette  liegen,  sorge  für 
gehörige  Leibesöffnung,  verordne  warme  diluirende  Getränke 
und  kleine  Gaben  von  Iprcacuanha. 

Ist  die  Krankheit  bereits  entwickelt,  so  muss  die  Be- 
handlung  rasch,  entschieden  und  energisch  sein  ;  denn  in  den 
meisten  Fällen  hängt  das  Leben  des  Kranken  von  den  Maas¬ 
regeln  ab,  die  in  den  ersten  6  —  8  Stunden  ergriffen  werden. 
Die  Mittel,  welche  das  grösste  Vertrauen  verdienen,  sind  all¬ 
gemeine  und  örtliche  Blutentziehungen  und  der  Tart.  stib. 

Die  allgemeine  Blutentleerung  kann  man  durch  Oeffnung 
einer  Vene  des  Armes  oder  der  V.  jugulafis  bewerkstelligen. 
Die  Oeffnung  dieser  letztem  ist  wegen  ihrer  bedeutenden  Tur- 
geszenz  oft  leichter,  als  die  einer  Armvene.  Nichtsdestowe¬ 
niger  ist  der  Aderlass  aus  der  Jugularis  aus  manchen  Grün¬ 
den  zu  tadeln,  und  hauptsächlich  deshalb,  weil  es  schwierig 
ist,  die  Blutung  zu  stillen.  Selbst  nach  dem  geschicktesten  und 
sorgfältigsten  Verbände  kann  durch  das  Erbrechen  die  Blu- 
Stokes  Brustkr.  -  9 
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Jung  wieder  eintrclen  mul  auf  diese  Weise  das  Leben  des 
Kranken  gefährden.  Dieser  Grund  allein  scheint  mir  schon 
hinreichend,  die  Oeffnung  der  Jugularis  zu  verbieten,  wenn 
der  Arzt  nicht  bei  dem  Kranken  bleiben  kann ,  denn  wollte 
mm,  aus  Furcht,  durch  das  Erbrechen  die  Blutung  wieder  herbei- 
zuführen,  den  Torf.  stib.  nicht  anwenden,  so  würde  man  sich 
des  wirksamsten  Mittels  berauben.  Nach  der  allgemeinen 
Blutentleerung  applizire  man  in  der  Gegend  des  Kehlkopfs 
eine  dem  Alter  und  den  Kräften  des  Kranken  angemessene 
Anzahl  Blutegel  und  wiederhole  die  Applikation  so  oft,  bis 
die  Heftigkeit  der  Krankheit  gebrochen  ist. 

Obschon  ich  von  der  Wichtigkeit  der  allgemeinen  und 
örtlichen  Blulentleerungen  überzeugt  bin,  so  betrachte  ich 
dennoch  als  das  Hauptmittel  den  Tart.  stib . ,  das  man  vom 
Anfänge  der  Krankheit  an  in  solcher  Dosis  geben  muss,  dass 
er  in  |  Stunden  wenigstens  einmal  Erbrechen  bewirkt.  In  die¬ 
sem  Zustande  erhalte  man  den  Kranken  mehrere  Stunden  lang, 
worauf  man  dann  das  Mittel  in  geringerer  Dosis  geben  kann.  Die 
Solution,  welche  ich  anwende,  enthält  Gr.  j  Tart .  stib.  auf  §/ 
Wasser,  und  ich  lasse  hiervon  alle  ^  oder  ^  Stunde,  je  nach 
der  Beschaffenheit  des  Falles,  einen  Kinderlöffel  voll  nehmen. 
Porter  gibt  den  Rath,  den  Brechweinstein  in  kleinern  Do¬ 
sen  zu  geben  und  nur  einen  permanenten  Zustand  von  Ekel 
zu  erzeugen,  ohne  Erbrechen  zu  bewirken.  Wie  sehr  ich 
auch  die  Auktorität  von  Porter  anerkenne,  so  muss  ich 
doch  gestehen,  dass  ich  nach  wirklich  erfolgtem  Erbrechen 
rascher  Heilung  erfolgen  sah,  als  wenn  man  den  Kranken 
in  einem  fortwährenden  Zustande  von  Ekel  erhielt.  Cheyne 
war  der  erste,  welcher  in  seiner  im  Jahre  lbOl  zu  Edinburgh 
erschienenen  Abhandlung  über  Cynanche  irachealis ,  die  An¬ 
wendung  des  ßrechweinsteins  empfahl.  Wie  wirksam  dieses 
Mittel  ist,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  es  noch  jetzt,  nach 
mehr  als  30  Jahren,  von  fast  allen  Aerzten  angewendet  wird. 

Den  Gebrauch  des  Quecksilbers  beim  Croup  halte  ich  für 
unzureichend  und  unnötliig.  Die  Unsicherheit  in  der  Wirkung 
des  Kalomeis,  die  Schwierigkeit,  bei  heftigen  akuten  Entzün¬ 
dungen  Speichelfluss  zu  erzeugen  und  die  nachtheiligen  Wir¬ 
kungen,  welche  Merkur  auf  den  ganzen  Organismus  äussert, 
sind,  meiner  Meinung  nach,  vollgültige  Gründe  gegen  die  An- 
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wcndung  dieses  Mittels.  Da  wir  an  dem  Brechweinstein  ein 
überaus  wirksames  Mittel  besitzen,  so  ist  es  wohl  nicht  zu 
billigen,  wenn  man  mit  einem  zweifelhaften  unnützerweise 
Versuche  macht. 

Manche  Aerzte  geben  den  Rath,  schon  im  Anfänge  der 
Krankheit  ein  Biasenpflaster  auf  den  Hals  zu  legen ;  ich  nehme 
jedoch  keinen  Anstand,  dieses  Verfahren  für  sehr  verwegen 
zu  erklären.  Mit  Recht  bemerkt  Porter,  dass  es  immer  ge¬ 
fährlich  sei,  in  der  Nähe  des  entzündeten  Theils  ein  Biasen¬ 
pflaster  zu  appliziren,  namentlich  wenn  die  Diathesis  durch 
Blutentleerungen  und  andere  Mittel  noch  nicht  gebrochen  ist. 
„In  den  letzten  Stadien  des  Croups,  sagt  er,  wenn  ein  Kon¬ 
gestion-Zustand  der  Lunge  und  eine  Neigung  zu  Exsudation 
vorhanden  ist,  ist  es  angemessen,  ein  Blasenpflaster  auf  die 
Brust  zu  legen;  die  Applikation  desselben  in  der  Nähe  des 
affizirten  Tiieiis  aber,  ist  niemals  passend.14 

v 

Als  ich  oben  von  der  Behandlung  der  Bronchitis  sprach, 
bemerkte  ich,  dass  es  einen  Zeitpunkt  gebe,  in  welchem  die 
antiphlogistische  Methode  mit  der  stim'ulirenden  vertauscht 
werden  müsste.  Diese  Bemerkung  gilt  gleichfalls  vom  Croup, 
der  nur  eine  Varietät  von  Bronchitis  ist.  Kälte  der  Haut, 
Schw  äche  der  Respirationsanstrengungen ,  Sinken  des  Pulses, 
Erlöschen  des  Auges ,  Blässe  des  Gesichts  u.  s.  w.  sind  Zei¬ 
chen,  aus  denen  man  schliessen  kann,  dass  die  Zeit  für  die 
Anwendung  der  antiphlogistischen  Mittel  vorüber  ist.  Wein, 
Brandwein ,  Opium  und  Ammonium  sind  dann  angezeigt.  In 
manchen  Fällen  leisten  unter  diesen  Umständen  heisse  Um¬ 
schläge  von  Terpenthin  auf  Extremitäten  und  Brust  gute 
Dienste  und  bewirken  zuweilen,  wider  alles  Erwarten,  einen 
günstigen  Ausgang. 

Was  die  Verrichtung  der  Tracheotomie  beim  Croup  be¬ 
trifft,  so  kann  ich  mich  für  dieselbe  nicht  erklären.  Die  Er¬ 
fahrung  hat  gelehrt,  dass  die  Operation  meistens  fehlschlug, 
und  ich  glaube  nicht,  dass  dies  eben  sehr  in  Erstaunen  setzen 
kann.  Die  Tracheotomie  wird  beim  Croup  wohl  nie  anders 
verrichtet,  als  wenn  der  Kranke  schon  in  einer  verzweifelten 
Lage,  sein  Nervensystem  bereits  sehr  erschüttert  ist,  und  das 
Lungensystem,  wenn  dies  auch  nicht  ursprünglich  litt,  sich  in 
einem  bedeutenden  Kongestivzustande  befindet.  Die  Operation 
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wird  fast  immer  zu  spät  verrichtet ,  und  doch  wäre  es  von 
jedem  Arzte  ein  verwegenes  Unternehmen,  wenn  er  sie  in  den 
ersten  Stadien  der  Krankheit  verrichten  wollte.  —  Uebrigens 
kann,  wegen  der  so  häufigen  Komplikation  des  Kroup’s  mit 
einem  Lungenleiden,  die  Tracheotomie  kaum  jemals  von  Erfolg 
sein,  denn  wenn  auch  der  Kranke  nach  Eröffnung  der  Luft¬ 
röhre  für  eine  kurze  Zeit  Erleichterung  spürt,  so  erliegt  er 
doch  später  der  Lungenentzündung,  Vvelche  der  Affektion  des 
Kehlkopfes  vorhergeht  oder  sie  begleitet.  Ich  bin  gewiss 
weit  davon  entfernt,  die  Tracheotomie  in  Allgemeinen  zu  verwer¬ 
fen,  glaube  vielmehr  ,  dass  sie  unter  gewissen  Umständen 
das  einzige  Rettungsmittel  ist.  Befinden  sich  z.  B.  fremde 
Körper  in  der  Trachea,  oder  leidet  der  Kranke  an  Oedem  der 
Glottis  oder  an  andern  Krankheitsformen ,  die  auf  den  obern 
Theil  der  Luftröhre  beschränkt  und  bei  denen  die  Lungen 
nicht  afficirt  sind,  so  kann  man  die  Operation  mit  ziemlich 
gewisser  Aussicht  auf  Erfolg  unternehmen. 

Ehe  ich  diesen  Gegenstand  verlasse,  will  ich  noch  die 
Meinung  zweier  Schriftsteller  mittheilen,  deren  Auktorität  all¬ 
gemein  anerkannt  ist.  „Ehe  man  zur  Tracheotomie  schreitet, 
sagt  Cheyne,  muss  man  sich  fragen,  ob  die  falsche  Mem¬ 
bran,  welche  man  durch  die  Operation  entfernen  will,  im  All¬ 
gemeinen  die  Ursache  des  Todes  ist.  Ich  glaube,  dass  diese 
Frage  verneint  werden  muss.  Viele  Leichenuntersuchungen 
haben  bewiesen,  dass  diese  falsche  Membran  den  Kehlkopf 
durchaus  nicht  völlig  verscliliesst,  sondern  dass  immer  noch 
ein  Raum  übrig  bleibt  ,  durch  welchen  so  viel  Luft  durch¬ 
strömen  kann,  als  zur  Erhaltung  des  Lebens  nöthig  ist.  In 
diesen  Leichen  fand  man  die  zeliige  Substanz  der  Lunge  von 
Serum  ausgedehnt,  die  Bronchialäste  mit  eiterförmiger  Materie 
angefüllt  und  die  Bronchialschleimhaut  entzündet,  wodurch 
natürlich  die  Oxydation  des  Blutes  verhindert  werden  musste. 
Die  Kinder  starben  also  eigentlich  deshalb,  weil  die  Lungen 
nicht  Luft  genug  aufnehmen  konnten,  um  die  Zirkulation  zu 
erhalten.  In  sehr  vielen  Fällen  war  der  Ausgang  tödtlicb, 
wenn  auch  die  falsche  Membran  vollständig  ausgehustet  wurde. 
Wäre  die  Krankheit  auf  den  Kehlkopf  allein  beschränkt,  dann, 
aber  nur  dann  allein,  würde  die  Tracheotomie  angezeigt  sein.“ 

Die  auf  den  in  Rede  stehenden  Gegenstand  bezügliche 
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Stelle  ia  dem  ausgezeichneten  Werke  von  Porter,  lautet 
also :  Ich  halte  die  Tracheotomie  beim  Croup  für  eine  ganz 
unpassende  und  unnütze  Operation.  Ich  habe  sie  früher  selbst  ver¬ 
richtet  und  von  andern  verrichten  gesehen,  niemals  aber  mit  günsti¬ 
gem  Erfolg.  Einzelne  Fälle,  in  denen  sie  vielleicht  gelang, 
können  nichts  beweisen,  da  man  diesen  tausende  gegenüber¬ 
stellen  kann,  in  denen  der  Ausgang  unglücklich  war. 

Die  Tracheotomie  ist  noch  in  einer  andern  Absicht,  als 
zur  Erleichterung  des  Eindringens  der  Luft  in  die  Lungen, 
vorgeschlagen  worden.  So  gab  z.  B.  Bretonneau,  nachdem 
er  sich  von  dem  Nutzen  örtlicher  Mittel  bei  der  Diphtheritis 
des  Pharynx  überzeugt  hatte,  den  Rath,  bei  Krankheiten  des 
Larynx  denselben  zu  öffnen,  um  die  nötliigen  Mittel  unmittel¬ 
bar  auf  die  affizirte  Haut  appliziren  zu  können.  Er  theilt 
einen  besondern  Fall  mit,  und  sagt:  „Ich  verrichte  die  Tracheo¬ 
tomie,  um  unmittelbar  auf  die  Schleimhaut  Kalomel  anwen¬ 
den  zu  können.  Der  innere  Gebrauch  des  Merkurs  hatte 
nichts  genützt,  aber  an  allen  Stellen,  an  welche  die  kranke 
Schleimhaut  unmittelbar  mit  dem  Kalomel  in  Berührung  kam, 
verschwand  die  diphtheritische  Entzündung.“  Die  Krankheit, 
von  welcher  Bretonneau  spricht,  war  sekundärer  Kroup, 
und  die  Zufälle  wurden  am  siebenten  Tage  der  Krankheit  so 
beunruhigend,  dass  sie,  nach  der  Meinung  des  eben  erwähn¬ 
ten  Arztes,  die  Operation  unbedingt  erheischte.  Unmittelbar 
nach  der  Eröffnung  der  Luftröhre  trat  Erleichterung  ein,  und 
es  wurden  8.  Gr.  Kalomel  durch  die  Kanüle  in  die  Luftröhre 
eingeblasen,  und  die  Applikation  des  Kalomeis  dreimal  wiederholt. 

Es  ist  klar,  dass  dieser  einzige  Fall  nicht  hinreichend  ist, 
um  den  Nutzen  einer  direkten  Einwirkung  des  Kalornels  beim 
Croup  zu  beweisen.  Während  des  Verlaufs  der  Krankheit  ver¬ 
strich  kaum  ein  Tag,  ohne  dass  ein  Stück  der  falschen  Mem¬ 
bran  entfernt  wurde.  Ich  will  die  Möglichkeit  der  specifl- 
schen  Wirkung  des  Kalomeis  nicht  leugnen,  halte  aber  diesen 
einzelnen  Fall,  so  interessant  er  auch  übrigens  ist,  für  nicht 
genügend,  um  diese  neue  Heilmethode  allgemein  zu  empfehlen. 

Akute  Laryn gitis  beim  Erwachsenen.  Der  Haupt¬ 
unterschied  zwischen  dieser  und  der  vorher  abgehandelten 
Affektion  liegt  in  dem  Ausgange  dpr  Entzündung.  Während 
die  letztere  mit  der  Bildung  von  Lymphe  endigt,  ist  der  Aus- 
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gang  der  ersteren  ein  ödematoser  Zustand  der  Schleimhaut 
und  de§  unter  derselben  liegenden  Zellgewebes,  Es  gibt 
übrigens  noch  einen  andern  Unterschied ,  der  von  Vielen  ganz 
übersehen  wird.  Bei  dem  Erwachsenen  ist  die  Krankheit  mehr 
auf  den  Kehlkopf  beschränkt.  Sie  ist  eine  wirkliche  Laryn¬ 
gitis,  während  der  Croup  der  Kinder  gewöhnlich  mit  Entzün¬ 
dung  der  Luftröhre  und  der  Bronchiaiäste  komplicirt  ist.  Bei 
Erwachsenen  ist  daher  von  der  Tracheotomie  mehr  Erfolg  zu 
erwarten,  als  bei  Kindern. 

Man  hat  die  Luftröhre  von  Erwachsenen  zuweilen  mit 
Lymphe  überzogen  gefunden ,  und  diese  Fälle  als  Beispiele 
von  Croup  bei  Erwachsenen  betrachtet.  Ich  will  die  Möglich¬ 
keit  einer  primären  Irritation  des  Kehlkopfs  bei  Erwachsenen, 
welche  die  Bildung  von  Lymphe  zur  Folge  hat,  nicht  leugnen, 
bin  aber  überzeugt,  dass  diese  äusserst  selten  vorkommt.  Die 
meisten  Fälle,  die  unter  dem  Namen  ,, Croup  der  Erwachsenen“ 
beschrieben  sind,  waren  sekundäre  Affektionen  des  Kehlkopfs, 
die  in  Folge  einer  andern  örtlichen  Affektion  eintraten.  Die 
Ausschwitzung  der  Lymphe  bildete  sich  zuerst  iim  Pharynx, 
und  breitete  sich  von  da  bis  zur  Luftröhre  aus;  die  hierdurch 
erzeugte  Krankheit  war  also  ein  sekundärer  Croup.  Meistens 
kamen  diese  Fälle  unter  der  Form  der  Diphtlieritis  des  Bre- 
tonneau,  bei  der  Angina  maligna,  oder  im  Verlaufe  anderer 
Krankheiten,  vor.  Louis  hat  diesen  Gegenstand  sehr  sorg¬ 
fältig  untersucht ,  und  die  von  ihm  mitgetheilten  Fälle  bestä¬ 
tigen  die  eben  ausgesprochenen  Behauptungen. 

In  seiner  Abhandlung  sind  acht  Fälle  geschildert.  Der 
erste  ist  der  eines  kräftigen  23  Jahre  alten  Mannes,  der  am 
achtzehnten  Tage  des  Typhus  von  Schmerz  im  Schlunde  be¬ 
fallen  wurde,  worauf  sich  eine  falsche  Haut  bildete,  welche 
die  Mandeln,  den  weichen  Gaumen  und  den  Pharynx  bedeckte. 
Am  zwanzigsten  Tage  war  diese  Haut  dunkler  und  die  Stimme 
verändert,  die  Respiration  aber  immer  noch  natürlich.  Zwei 
Tage"  später  waren  Stimme  und  Respiration  croupartig,  der 
Athem  stinkend,  das  Schlucken  unmöglich,  und  der  Kranke 
starb  unter  Delirien.  Bei  der  Sektion  fand  man  die  Cervikal- 
drüsen  angeschwolleit  und  Pharynx,  Zäpfchen,  Gaumensegel, 
Epiglottis  und  Kehlkopf  mit  einer  falschen  Haut  überzogen. 

In  dem  zweiten  Falle  litt  der  19  Jahre  alte  Kranke  seit 
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drei  Monaten  an  einer  chronischen  Pleuritis,  als  man  he« 
merkte,  dass  die  Sputa  mit  Stücken  einer  gelben  falschen 
Haut  gemischt  waren.  Am  folgenden  Tage  klagte  der  Kranke 
über  Schmerzen  im  Schlunde  und  der  hintere  Theil  des  Mun¬ 
des  war  mit  einer  halbdurchsichtigen  falschen  Membran  über¬ 
zogen.  Bald  nachher  schwoll  der  Hals  etwas  an,  die  Stimme 
veränderte  sich,  wurde  heiser,  der  Athem  pfeifend  und  schon 
nach  vier  Tagen,  von  dem  Anfänge  der  diphtheritischen  An¬ 
fälle  an  gerechnet,'  erfolgte  der  Tod  unter  Erstickungszufällen. 
Die  Resultate  der  Leichenöffnung  waren  wie  in  dem  ersten  Falle. 

Der  dritte  Fall  ist  ein  Beispiel  einer  ähnlichen  Krank¬ 
heit,  die  im  Verlaufe  einer  Gastroenteritis  mit  brandiger  Ul- 
ceration  der  rechten  Mandeln  und  Oed  ein  der  Glottis  eintrat. 
In  dem  vierten  und  fünften  Falle  überzog  die  falsche  Haut 
den  hintern  Theil  der  Mundhöhle,  den  Larynx  und  die  Trachea, 
in  dem  sechsten  trat  eine  ähnliche  Affektion  während  der  letzten 
Stadien  der  Lungenschwindsucht  und  in  dem  achten  während 
des  Typhus  ein.  Das  Älter  dieser  fünf  letzten  Kranken  war  29, 
62,  22,  32  und  15  Jahre.  In  allen  diesen  Fällen  waren  falsche 
Membranen  im  Pharynx  vorhanden,  und  Louis  giebt  selbst  zu, 
dass  sie  von  oben  nach  unten  sich  ausbreiteten.  Er  theilt  nur 
einen  Fall  mit,  in  welchem  die  falsche  Membran  nur  allein 
auf  die  Luftröhre  beschränkt  war.  Dieser  betraf  ein  32  Jahre 
altes,  sehr  abgemagertes  Frauenzimmer,  das  unter  Zufällen 
von  Angina  starb.  Bei  der  Sektion  fand  man  im  Kehlkopf 
und  der  Luftröhre  eine  falsche  Membran.  Mandeln  und  wei¬ 
cher  Gaumen  waren  nur  von  grauem  Schleim  überzogen.  — 
Man  muss  zugeben,  dass  diese  Fälle,  den  siebenten  aus¬ 
genommen,  von  dem  entzündlichen  Croup  der  Kinder  sich 
selir  unterscheiden.  —  Sie  gehören,  ihren  Symptomen  nach,  alle 
der  sekundären  Form  der  Laryngitis  an.  — 

Die  akute  Laryngitis  hat  verschiedene  Abstufungen;  sie 
variirt  von  einer  geringen  Heiserkeit  ohne  pfeifenden  Athem 
und  ohne  heftiges  Fieber  bis  zu  einer  bedeutenden  Irritation 
der  Schleimhaut  und  des  unter  derselben  liegenden  Zellgewe¬ 
bes  der  Glottis,  Epiglottis  und  des  obern  Theiles  des  Kehl¬ 
kopfes;  cs  entsteht  ein  ödematöser  Zustand  der  Schleimhaut 
und  des  Zellgewebes  der  Glottis  und  es  erfolgt  der  Tod  durch 
Verschliessimg  der  Luftröhre.  Die  schlimmste  Form  der  Krank- 
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heit  charakterisirt  sich  durch  einen  heisern  Husten  und  durch 
immer  zunehmende  Athembesch werden,  die  Respiration  wird 
pfeifend ,  die  Stimme  verändert  sich  und  verwandelt  sich  in 
ein  Flüstern ;  die  Angst  und  Unruhe  des  Kranken  sind  bedeu¬ 
tend.  Sehr  häufig  ist  eine  beträchtliche  Dysphagie  vorhanden 
und  das  Getränk  kommt  zur  Nase  wieder  heraus.  In  diesen 
Fällen  ist  die  Epiglottis  angeschwollen  und  sieht  roth  und 
glänzend  aus.  Man  hat  diese  Affektion  mit  dem  Namen  „Oe- 
dem  der  Glottis“  bezeichnet ;  es  ist  jedoch  besser,  bei  der 
medizinischen  Nomenklatur  nicht  sowohl  die  Wirkungen  als 
die  Ursachen  der  Krankheiten  zu  berücksichtigen.  Es  kann 
Oedem  der  Glottis  auch  ohne  heftige  Entzündung  Vorkommen.  — 
In  den  späteren  Stadien  der  Krankheit  ist  die  Lage  des 
Kranken  wegen  der  äusserst  erschwerten  Respiration  und  der 
heftigen  Hustenanfälle  wahrhaft  fürchterlich;  seine  Stimme 
ist  zu  schwach,  um  seine  Leiden  zu  schildern,  aber  in  seinem 
von  Angst  zerrissenen  und  Mitleid  flehenden  Gesichte  erkennt 
man  seinen  traurigen  Zustand.  Die  Augen  sind  starr  und 
thränend,  das  Gesicht  blass  und  die  Haut  häufig  kühl.  Fällt 
der  Kranke  einen  Augenblick  in  Schlaf,  so  erwacht  er  doch 
sehr  bald  mit  grosser  Aufregung,  und  wenn  nicht  rasch  Hülfe 
geschafft  wird,  so  stirbt  er  unter  komatösen  Zufällen.  Der 
Tod  kann  plötzlich  und  rasch  oder  langsam  erfolgen,  in  wel¬ 
chem  letztem  Falle  er  durch  die  Nichtoxydation  des  Blutes  her¬ 
beigeführt  wird.  Selbst  wenn  durch  die  Tracheotomie  die  Luft 
Zugang  zu  den  Lungen  erhalten  hat,  kann  der  Kranke  immer 
noch  durch  die  Erschütterung,  welche  das  Gehirn  erlitten,,  ein 
Opfer  werden.  Dies  ist  um  so  eher  zu  erwarten,  je  länger 
man  die  Operation  verschoben  hat.  — 

Man  hat  zu  den  Symptomen  dieser  Krankheit  eine  öde- 
matöse  Anschwellung  des  Halses  gerechnet ,  jedoch  weiss  ich 
nicht,  mit  welchem  Recht.  Ich  habe  diese  Affektion  oft  ohne 
Anschwellung  des  Halses  beobachtet,  und  in  den  Fällen,  in 
welchen  sie  vorkam,  war  sie  kein  zu  der  Krankheit  gehöriges 
Symptom,  da  bei  diesen  Kranken  entweder  erysipelatöse  Ent¬ 
zündung  oder  Scharlach  vorhanden  war  und  die  Anschwellung 
des  Halses  offenbar  den  Kehlkopf -Zufällen  vorherging.  Bei 
einem  von  Porter  mit  Glück  behandelten  Kranken  trat  die 
Anschwellung  der  Integumente  des  Halses  nach  der  Laryn- 
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gitis  ein;  sie  rührte  aber  hier  von  Emphysem  her  und  er¬ 
schwerte  die  Operation  bedeutend.  Das  Emphysem  war  die 
Folge  der  heftigen  Hustenanfälle ;  ob  aber  die  Verletzung  in 
der  Lunge  oder  Luftröhre  stattfand,  ist  nicht  bekannt.  Louis 
beobachtete  einen  ähnlichen  Zufall  in  einem  Falle ,  in  w  el¬ 
chem  ein  fremder  Körper  in  der  Luftröhre  vorhanden  war. 

Die  ödematöse  Verschliessung  der  Glottis  ist  eine  Alfek- 
tion,  welche  durch  verschiedene  Ursachen  herbeigeführt  wer¬ 
den  kann.  Sie  kann  entstehen  : 

J)  durch  eine  akute  primäre  Entzündung,  wie  eben  beschrie¬ 
ben  worden  ist; 

2 )  in  Fo!ge  einer  erysipelatösen  Entzündung; 

3)  durch  diffuse  Entzündung  des  Halses; 

4)  in  Folge  von  Scharlach  und  andern  Ausschlägen; 

5)  in  Folge  von  Parotitis,  die  so  häufig  nach  Fiebern  vor¬ 
kommt  ; 

6)  durch  organische  Geschwülste  am  Halse; 

7)  nach  grossen  Operationen  am  Halse.  — 

Das  Oedem  der  Glottis  ist  also  nicht  immer  durch  die 
antiphlogistische  Methode  zu  heilen,  und  man  muss  die  Ur¬ 
sache  und  die  Geschichte  der  Affektion  erforschen,  ehe  man 
zur  Behandlung  derselben  schreitet. 

Ausser  der  eben  geschilderten  furchtbaren  Krankheit  gibt 
es  noch  andere  akute  Irritationen  des  Kehlkopfes,  welche  sich 
von  dieser  auffallend  unterscheiden.  Hierher  gehören : 

1)  einfache  Heiserkeit,  ohne  pfeifenden  Athens  und  ohne 
Fieber; 

2)  Heiserkeit  und  Fieber  mit  etwas  pfeifender  Respiration ; 

3)  Heiserkeit,  unaufhörlicher  Husten,  Schmerz  im  Kehlkopf, 
Pfeifen,  Dysphagie; 

4)  den  vorigen  ähnliche  Zufälle,  die  aber  im  Verlaufe  eines 
Typhus  oder  eines  gastrischen  Fiebers  Vorkommen; 

5)  Keliikopfsymptome,  welche  im  Verlaufe  von  Exanthemen 
(Scharlach,  Masern,  Pocken)  entstehen; 

6)  Kehlkopfzufälle,  welche  davon  herrühren,  dass  die  in 
der  Mundhöhle  und  im  Pharynx  ausgeschwitzte  Lymphe 
sich  nach  unten  hin  ausbreitet,  dies  ist  die  Diphlheritis 
tracheahs  des  Bretonneau,  die  in  manchen  Fällen 
von  Angina  putrkla  oder  maligna  Vorkommen  kann. 
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Sie  erzeugt  zuweilen  nur  etwas  Heiserkeit  oder  Pfeifen, 
zuweilen  aber  führt  sie,  mit  Verschliessung  des  Kehl¬ 
kopfs,  den  Tod  herbei; 

7)  Laryngitis,  welche  dadurch  entsteht,  dass  die  plastische 
Entzündung  der  Mundhöhle  und  des  Pharynx,  welche 
durch  korrodirende  Substanzen  erzeugt  ist,  sich  weiter 
nach  unten  verbreitet.  — 

Der  Krankheiten,  welche  man  mit  der  akuten  idiopathi¬ 
schen  Laryngitis  verwechseln  kann,  gibt  es  nicht  viele;  man 
müss  sie  jedoch  alle  kennen,  wenn  man  eine  richtige  Diagnose 
stellen  will.  Zu  ihnen  sind  zu  rechnen : 

1)  sekundäre  Entzündung  des  Kehlkopfes,  die 
im  Verlaufe  von  Exanthemen,  von  Typhus,  An¬ 
gina  m a li g  na  u.  s.  w.  e n t  s t e h  t.  Man  unterscheidet 
diese  Affeküonen  durch  den  Charakter  des  Fiebers  und  durch 
das  frühere  Vorhandensein  örtlicher  Krankheiten  im  Pharvnx 
oder  in  der  Zelihaut  des  Halses. 

2)  Fremde  Körper  im  Kehlkopf.  Da  ich  auf  die¬ 
sen  Gegenstand  später  zurückkorame,  so  will  ich  hier  nur  be¬ 
merken,  dass  das  Plötzliche  des  Anfalles,  das  Fehlen  des  Fie¬ 
bers  und  anderer  allgemeiner  Störungen,  der  normale  Zustand 
der  Epiglottis,  während  die  Zeichen  von  Obstruktion  des  Kehl¬ 
kopfes  zunehmen,  die  auffallenden  Remissionen  und  die  cha¬ 
rakteristischen  stethoskopischen  Erscheinungen,  Zeichen  sind, 
welche  die  Diagnose  begründen. 

3)  Akute  Perikarditis.  In  einigen  Fällen  war  diese 
Affektion  einer  Laryngitis  au  [fallend  ähnlich.  Man  findet  je¬ 
doch  den  Pharynx  und  die  Epiglottis  in  der  Regel  gesund, 
und  die  Dauer  der  Krankheit  ist  länger,  als  die  der  akuten 
Laryngitis,-  bei  Erw  achsenen. 

4)  Akute  Pneumonie  und  Pleuritis.  Diese  Krank¬ 
heiten  simulire»  eine  Laryngitis  nicht  so  sehr  wie  die  eben 
erwähnten.  Die  physikalische  Untersuchung  des  Brustkastens, 
welche  man  bei  Laryngitis  niemals  unterlassen  darf,  reicht 
zur  Begründung  der  Diagnose  hin. 

5)  An  eurysina  tische  Geschwülste,  welche  den 
Kehlkopf  z  u  s  a  m  m  e  n  d  r  ü  c  k  e  n.  D er  chronische  Verlauf, 
das  Fehlen  des  Fiebers,  die  Störungen  in  der  Brust  (Schmerz, 
Herzklopfen,  Dyspnoe  und  Husten),  welche  lange  vor  den 
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Kehlkopfzufallen  eintretcn,  machen  die  Unterscheidung  leicht. 
Hierzu  kommen  noch  mancherlei  Umstände,  auf  welche  man 
achten  muss.  So  beobachtet  man  z.  B.  bei  aneurysmatischen 
Geschwülsten  eine  Anschwellung  der  einen  oder  beider  Jugu- 
larvenen  und  eine  tiefsitzende  Dysphagie ;  der  obere  Theil 
des  Brustbeins  und  die  Hand  der  Ciavicula  tont  gewöhnlich 
dumpf  bei  der  Perkussion,  und  die  stethoskopischen  Zeichen 
des*  Aneurysma  sind  hier  wahrzunehmen.  Hat  man  end¬ 
lich  den  Kranken  vor  dem  Eintritt  der  Kehlkopf¬ 
zufälle  beobachtet,  und  eine  mehr  als  natürliche 
Differenz  in  der  Intensität  des  Vesikulargerä li¬ 
sch  es  der  Lungen  wahrgenommen,  ohne  dass  ein 
physikalisches  Zeichen  von  Krankheit  dieser  Or¬ 
gane  vorhanden  ist,  so  kann  man  überzeugt  sein,  dass 
das  Hinderniss  nicht  ursprünglich  in  der  Luftröhre  war,  son¬ 
dern  erst  einen  Bronchus  afficirte  und  von  da  sich  nach  oben 
hin  ausbreitete. 

6)  Aeusscre  Abscesse,  welche  den  Larynx  zu- 
s  ammendrü  ck  en.  Man  unterscheidet  diese  Affektionen  von 
der  Laryngitis  durch  die  örtiichen  Anschwellungen  in  dem 
oberen  Theiie  des  Halses,  welche  bei  der  Berührung  empfind¬ 
lich  sind  und  die  Eröffnung  des  Mundes  erschweren.  Da  der 
Eiter  von  der  starken  Fascia  des  Halses  bedeckt  ist,  so  ist 
man  selten  im  Stande  Fluktuation  zu  fühlen;  ein  ödematöser 
Zustand  kann  jedoch  vorhanden  sein.  Nach  Porter  ist  die 
Athembesehwerde,  obgleich  bedeutend,  der  durch  Verengerung 
des  Kehlkopfs  herbeigeführten  nicht  ähnlich;  die  Respiration 
ist  nicht  pfeifend.  Die  suffokatorischen  Zufälle  treten  in  der 
Regel  allmälig  ein  und  man  bemerkt  keine  Entzündung  im 
Rachen.  Drückt  man  den  Kehlkopf  nach  hinten  zu,  gegen 
die  Wirbelsäule  hin,  so  empfindet  man,  nach  der  Behauptung 
von  Porter,  ein  Gefühl  von  Fülle  und  Elastizität,  und  be¬ 
wegt  man  das  Organ  seitwärts,  so  entsteht  nicht  mehr  das  Ge¬ 
fühl,  als  wenn  zw_ei  feste  Körper  zusammengerieben  würden.  — 

7)  Spastische  Exacerbationen  im  Verlaufe 
einer  chronischen  Laryngitis.  Diese  können  wohl 
nur  selten  mit  einer  akuten  Laryngitis  verwechselt  werden. 
Die  Geschichte  der  Krankheit,  das  Plötzliche  des  Anfalles,“ 


/ 


1 40 


ohne  dass  das  Fieber  zunimmt,  und  der  Zustand  der  Fauces 
lassen  das  Wesen  der  Zufälle  sehr  bald  erkennen. 

8)  Hysterische  Krämpfe.  Auch  diese  sind  sehr  leicht 
zu  unterscheiden.  Sie  kommen  nur  bei  Weibern,  die  schon 
früher  an  Hysterie  gelitten  haben,  vor,  und  sind  von  andern 
hysterischen  Zufällen  begleitet.  Obschon  das  Hinderniss  im 
Kehlkopf  bedeutend  zu  sein  scheint,  so  sind  die  Kranken  den-  - 
noch  ohne  Fieber.  — 

Physikalische  Zeichen  der  Laryngitis  bei  Er¬ 
wachsenen.  Ich  werde  diese  weiter  unten,  wenn  ich  von 
der  chronischen  Laryngitis  spreche,  erläutern,  und  übergehe 
sie  deshalb  hier,  weil  die  Ursachen  und  das  Wesen  der  phy¬ 
sikalischen  Zeichen  der  akuten  und  chronischen  Form  fast  ein¬ 
ander  gleich  sind. 

Behandlung  der  akuten  Laryngitis  beim  Er¬ 
wachsenen.  Ohne  Zweifel  ist  es  in  einem  bestimmten 
Zeiträume  der  idiopathischen  Krankheit  möglich,  die  Entzün¬ 
dung  durch  ein  kräftiges  antiphlogistisches  Verfahren  zu  be¬ 
seitigen.  Die  antiphlogistische  Behandlung  ist  jedoch  nur  in 
dem  ersten  Zeiträume,  so  lange  die  Kräfte  des  Kranken  noch 
ungeschwächt,  und  namentlich  das  Blut  des  Kranken  noch  ge¬ 
hörig  oxydirt ,  nützlich.  Ist  der  Athem  schon  längere  Zeit 
pfeifend,  das  Gesicht  wachsartig  oder  livid,  und  sind  die 
Lippen  blass,  dann  ist  die  Blutentziehung  nutzlos  und  sogar 
gefährlich.  Hier  ist  keine  Zeit  zu  verlieren,  sondern  man 
muss  so  rasch  als  möglich  zur  Tracheotomie  schreiten.  Ich 
kenne  keine  entzündliche  Krankheit,  bei  welcher  die  Zeit  für 
die  Anwendung  der  antiphlogistischen  Mittel  so  kurz  wäre, 
denn  die  Folge  der  Entzündung  ist  in  der  Regel  Oedem  und 
zwar  in  einem  Organe,  welches  eine  Beeinträchtigung  seines 
Raumes  nicht  gut  verträgt.  Bei  den  mildern  Formen  mögen 
Blutegel  zuweilen  nützlich  sein,  in  heftigen  Fällen  jedoch  habe 
ich  niemals  Nutzen  von  ihnen  gesehen.  Cheyne  giebt  den 
Rath,  sie  auf  der  Schleimhaut,  so  nahe  als  möglich  der  Epi¬ 
glottis,  zu  appliziren,  und  ich  glaube,  dass  seine  Methode  die 
vortheilliafteste  sein  mag,  wenn  von  der  örtlichen  Blutentzie¬ 
hung  überhaupt  Nutzen  zu  erwarten  ist.  Blasenpflaster  habe 
ich  in  dieser  Krankheit  noch  niemals  heilsam  gefunden. 

Weicht  die  Entzündung  einem  energischen  Gebrauche  der 
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Lanzette  nicht ,  dann  darf  die  Tracheotomie  nicht  länger  ver¬ 
schoben  werden.  Es  ist  tröstlich,  zu  wissen,  dass  diese  Ope- 
ration ,  selbst  unter  den  verzweifeltsten  Umständen,  mit 
Glück  verrichtet  worden  ist.  Gordave  operirte  mit  Erfolg 
bei  einem  Kranken,  dessen  Puls  nicht  mehr  zu  fühlen,  und 
bei  dem  Gesicht  und  Lippen  blau  waren.  Ich  werde  niemals 
einen  Fall  von  einem  Manne  vergessen ,  der  über  60  Jahre 
alt  und  vor  Kurzem  erst  von  einer  heftigen  Pneumonie  gene¬ 
sen,  von  einer  akuten  Laryngitis  befallen  wurde,  welche  allen 
Mitteln  trotzte  und  binnen  12  Stunden  den  Kranken  an  den 
Rand  des  Grabes  brachte.  Porter  wurde  geholt,  um  die 
Tracheotomie  zu  verrichten,  aber  ehe  er  kam,  war  der  Kranke 
schon  bewusstlos,  und  die  Respiration  hörte  auf,  ehe  die 
Trachea  noch  geöffnet  ward.  Der  Operateur  pausirte  einen 
Augenblick  und  öffnete  dann  rasch  die  Trachea;  es  erfolgte 
jedoch  keine  Inspiration.  P.  legte  seinen  Mund  auf  die  Wunde 
und  blies  Luft  ein,  so  dass  er  ohngefähr  sieben  Mal  eine 
künstliche  Respiration  erzeugte,  als  .plötzlich  eine  laute  und 
rasselnde  Inspiration  eintrat,  auf  welche  dann  ein  volles  und 
freies  Athemholen  folgte.  Das  Erstaunen  der  Anwesenden  ver¬ 
mag  ich  nicht  zu  schildern.  Der  Kranke  genas  vollkommen. 

In  dergleichen  Fällen  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  das 
Hinderniss  unmittelbar  nach  der  Operation  verschwindet,  zu¬ 
weilen  jedoch  ist  es  nöthig,  eine  Kanüle  so  anzubringen, 
dass  sie  längere  Zeit  getragen  werden  kann.  Bei  allen  For¬ 
men  von  Oedem  der  Glottis,  die  nicht  von  akuter  primärer 
Entzündung  herrühren,  ist  die  antiphlogistische  Behandlung 
•v  nutzlos. 

In  den  milderen  Formen  von  Laryngitis ,  bei  welcher  die 
Krankheit  in  einer  unbedeutenden  Verdickung  der  Schleim¬ 
haut  zu  bestehen  scheint,  ist  es  am  zweckmässigsten,  von 
Zeit  zu  Zeit  einige  Blutegel  zu  appliziren ,  milde  Diaphoretica 
und  Merkur  in  mässigen  Dosen  bis  zu  beginnendem  Ptyalismus 
anzuwenden  und  dem  Kranken  Ruhe  zu  empfehlen.  Während 
dieser  Behandlung  gestatte  man  eine  mild  -  nährende  Kost  und 
sogar  einen  mässigen  Gebrauch  spirituöser  Getränke,  wenn 
der  Kranke  an  diese  gewöhnt  ist.  Wie  wichtig  diese  letztere 
Regel  ist,  werden  die  Aerzte  gewiss  einsehen,  welche  Gele¬ 
genheit  gehabt  haben,  eine  Komplikation  von  Laryngitis  mit 
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Delirium  tremens  zu  beobachten.  Ich  habe  einen  Fall  dieser 
Art  gesehen,  und  kann  mir  kaum  eine  unglücklichere  Kompli¬ 
kation  denken.  Die  Geschwätzigkeit  und  Aufregung  des  Kran¬ 
ken  muss  bei  einer  Affektion,  welche  Stillschweigen  und  Ruhe 
so  unumgänglich  nöthig  macht,  nothweudig  sehr  schädlich  sein. 

Chronische  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der 

Luftröhre. 

Ilieher  gehören  eine  Anzahl  von  Krankheiten,  welche  die 
Nerven,  die  Schleimhaut  und  die  tiefer  liegenden  Gebilde  des 
Kehlkopfes  befallen.  Es  herrscht  in  den  Charäktern,  Aus¬ 
gängen  und  Komplikationen  dieser  Krankheiten  die  grösste 
Verschiedenheit,  und  ich  will  hier  nur  einen  kurzen  Abriss 
von  ihnen  geben. 

Die  chronische  Irritation  des  Kehlkopfs  kann,  wie  die 
akute,  idiopathisch  se’n,  oder  von  einer  spezifischen  Beschaf¬ 
fenheit  des  Organismus  abhängen.  In  dem  letztem  Falle  ist 
sie  nicht  selten  die  Folge  von  Syphilis  oder  Skrophulosis  und 
häufig  mit  chronischen  Affektionen  der  Lunge  komplicirt. 

Die  Wirkungen  der  chronischen  Irritation  auf  den  Kehl¬ 
kopf  sind  sehr  verschieden,  sie  bestehen  bald  nur  in  einer 
geringen  Verdickung,  bald  aber  in  so  grossen  Veränderungen, 
dass  die  Höhle  des  Kehlkopfs  vollkommen  obliterirt  und  zer¬ 
stört  ist. 

/ 

Diese  Veränderungen  sind  ungefähr  folgende : 

])  unbedeutende  Verdickung  mit  oder  ohne  Vaskularität  der 
Schleimhaut; 

2)  eiterförmige  Absonderung  auf  der  Oberfläche; 

3)  Hypertrophie  und  skirrhöse  Induration  des  unter  der 
Schleimhaut  liegenden  Zellgewebes; 

4)  Atrophie  und  Erweichung  der  Innern  Kehlkopf- Muskeln ; 

5)  eiterförmige ,  tuberkulöse  oder  seröse  Infiltration  dieser 
Muskeln ; 

6)  Erweichung  der  Kehlkopfbänder. 

7)  Zusammenziehung  der  Ventrikel; 

8)  Vergrosserung  und  Verdickung  der  Epiglottis; 

Ö)  Ausdehnung  und  Verdünnung  der  Epiglottis; 

10)  Einschrumpfung  dieses  Knorpels; 
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11) 

12) 

13) 

14) 

15) 

16) 

17) 


oberflächliche  Geschwüre  der  Kehlkopf-Fläche  der  Epi¬ 
glottis  ; 

uleeröse  Zerstörung  der  Epiglottis; 
oberflächliche  Ulceration  der  Stimmritze  und  der  Schleim¬ 
haut  des  Kehlkopfes; 

tiefe  unregelmässige  Ulceration  der  V entrikel ; 
genau  abgegrenzte  Geschwüre  der  Ventrikel; 
ulcerative  Zerstörung  der  Knorpel; 

umsichgreifende  Ulceration  der  Schleimhaut  mit  war¬ 


zenförmigen  Auswüchsen ; 

18)  unter  der  Schleimhaut  liegende  Abscesse  des  Kehlkopfs ; 

19)  Abscesse  der  Ventrikel; 

20)  Abscesse  um  den  ringförmigen  Knorpel; 

21)  Absterben  des  ringförmigen  Knorpels; 

22)  Absterben  des  Schildknorpels  ; 

23)  Verknöcherung  der  Knorpel ; 

24)  Verknöcherung  der  Epiglottis; 

25)  Karies  der  verknöcherten  Knorpel; 

26)  phosphorsaure  Konkremente  in  den  Ventrikeln ; 

27)  blumenkohlartige  Vegetationen  des  Kehlkopfes; 

28)  Tuberkeln  des  Kehlkopfes; 

29)  warzige  Auswüchse ;  -  ■ 

30)  Krebs  der  Epiglottis  und  des  Kehlkopfes; 

3!)  Hydatiden.  — 

Ich  habe  wohl  kaum  nöthig  zu  bemerken,  dass  mehrere 
von  diesen  Veränderungen  in  einem  und  demselben  Falle 
gleichzeitig  vorhanden  sein  können.  Die  hierdurch  entstehen¬ 
den  Komplikationen  sind  sehr  mannigfach.  — 

Unbedeutende  Verdickung  und  Vaskularität 
der  Schleimhaut.  Ich  habe  diese  Veränderung  zuerst  ge¬ 
nannt,  weil  sie  die  einfachste  Form  der  Krankheit  darstellt. 
Die  Symptome  derselben  sind  in  der  Regel:  ein  nicht  unbe¬ 
deutender  Grad  von  Heiserkeit  der  Stimme  und  des  Hustens, 
etwas  Schmerz  beim  Druck  und  unbedeutende  Dysphagie.  Ist 
die  Krankheit  noch  frisch,  und  kommt  sie  in  einem  sonst  ge¬ 
sunden  Subjekte  vor,  so  weicht  sie  in  der  Regel  einer  mil¬ 
den  Antiphiogose  und  der  Anwendung  des  Quecksilbers.  Ist 
sie  hingegen  chronisch  oder  bildet  sie  sich  auf  skrophulösein 
Boden,  so  wird  sie  sehr  bedeutend,  ln  der  Luftröhre  kann 


diese  Affektion  Vorkommen,  ohne  die  eben  erwähnten  Symptome 
zu  erzeugen.  Die  Luftröhre  ist,  wie  aus  den  Krankheitserschei¬ 
nungen  hervorgeht,  der  am  wenigsten  empfindliche  Theil  des 
llespirations -Apparates.  Ich  habe  mehrere  Fälle  von  chroni¬ 
scher  Entzündung  der  Luftröhre  gesehen,  bei  denen  man  die 
Diagnose  auf  negative  Gründe  stützte,  indem  weder  Zeichen 
von  Laryngitis  noch  Bronchitis  zu  bemerken  waren.  Der  Aus¬ 
wurf  war  schleimig  oder  schleimig  -  eitrig,  und  in  mehreren 
Fällen  war  eine  Empfindlichkeit  der  Luftröhre  beim  Druck 
vorhanden,  Louis  hat  jedoch  wahrgenommen ,  und  ich  kann 
diese  Beobachtung  bestätigen,  dass  bei  akuter  Irritation  Schmerz 
und  Hitze  längs  des  Verlaufes  der  Luftröhre  wahrgenommen 
wird.  Er  machte  diese  Beobachtungen  bei  Phthisischen.  — 

Eitrige  Sekretion  von  der  Oberfläche.  Wir  be¬ 
trachten  hier  diese  Affektion  in  ihrer  einfachsten  Form,  wo  sie  un¬ 
abhängig  von  jeder  Strukturveränderung  (ausgenommen  viel¬ 
leicht  Verdickung  lind  Vaskularität)  ist.  Unter  diesen  Umstän¬ 
den  kommt  sie  jedoch  sehr  selten,  und  zwar  so  selten  vor,  dass 
man  bei  einer  Verbindung  von  Kehlkopfszufällen  mit  eitrigem 
Auswurf  immer  eine  Ulceration  des  Kehlkopfes,  oder  was 
noch  gewöhnlicher  ist,  eine  Komplikation  dieser  mit  Tuber¬ 
keln  der  Lunge  annehmen  kann.  In  manchen  Fällen  jedoch 
entspringt  dieser  AiiSwurf  aus  der  Eröffnung  von  Abscessen 
in  den  Kehlkopf,  welche  sich  durch  eine  Affektion  der  Knor¬ 
pel  gebildet  haben. 

Hypertroph!^  und  Verhärtung  des  unter  der 
Schleimhaut  liegenden  Zellgewebes.  Diese  interes¬ 
sante  Krankheitsform  beobachtete  man  in  manchen  Fällen  von 
chronischer  Irritation  des  Kehlkopfs,  wo  sie  die  Thätigkeit 
der  Muskeln,  der  Stimme  und  der  Respiration  stört.  Affizirt 
sie  die  Epiglottis,  so  wird  Form  und  Volumen  dieses  Organes 
verändert  lind  Dysphagie  erzeugt.  Wahrscheinlich  fällt  diese 
Krankheitsform  mit  ulcerösen  Affektionen  dieses  Kanals  zu¬ 
sammen.  Ich  habe  sie  in  einem  Falle  beobachtet,  in  welchem 
die  Kehlkopf-  und  Luftröhrenknorpel  verknöchert  und  nervös 
waren;  die  Hypertrophie  erstreckte  sich  hier  vom  Kehlkopfe 
bis  zur  Bifurkation. 

Störungen  in  den  Muskeln  und  Ligamenten 
des  Kehlkopfes.  Andral  sah  die  Muskeln  atrophisch  und 
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erweicht  und  mit  Schleim,  Eiter  oder  tuberkulöser  Materie  in- 

filtrirt.  Die  Ligamente  können  gleichfalls  erweicht  sein,  wo¬ 
durch  wichtige  Veränderungen  in  der  Stimme  eintreten.  An- 
d  r  a  i  sah  die  Ltg,  thyro-aryten.  erweicht  und  in  eine  unor¬ 
ganische  breiige  Masse  degenerirt.  Derselbe  Schriftsteller 
bemerkt,  dass  in  manchen  Fällen  von  vollkommner  Aphonie 
auf  der  innern  Fläche  des  Kehlkopfs  nichts  Abnormes  zu  be¬ 
merken  war,  dass  man  aber  die  Fasern  des  Muse .  thyro- 
aryten,  atrophisch  und  durch  krankhafte  Ablagerungen  von 
Eiter  oder  Tuberkelmasse  von  einander  getrennt  fand.  Es  ist 
leicht  einzusehen,  dass  diese  Krankheitsform,  durch  Zerstörung 
der  Spannung  des  ganzen  fibrös  -  elastischen  Gewebes  der  in¬ 
nern  Oberfläche  des  Kehlkopfes  einen  bedeutenden  Einfluss 
auf  die  Veränderungen  der  Stimme  haben  muss.  Professor 
Lauth  bemerkt  mit  Recht,  dass  dieses  Gewebe  eine  be¬ 
sondere  Funktion  hat,  nämlich  die,  durch  seine  Vibrationen 
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den  Ton  zu  verstärken,  so  dass  es  in  dem  Kehlkopf  zwei 
Resonanzwände  giebt,  von  denen  die  eine  äusserlich,  knorp^ 
lieh,  elastisch  und  nur  wenig  beweglich,  die  andere  in¬ 
wendig,  dünn,  beweglich,  aber  doch  elastisch  ist.  Einen 
hieher  gehörigen  Fall  hat  Graves  mitgetheilt,  den  ich  hier 
wörtlich  anführen  will :  „Ein  junger,  jetzt  16  Jahre  alter  Mensch 
von  zarter  Konstitution  war  bis  zu  seinem  sechsten  Jahre  ziem¬ 
lich  gesund.  Um  diese  Zeit  aber  verlor  der  kleine  Knabe, 
der  sich  gesund  zu  Bette  gelegt  hatte,  in  einer  Nacht  die 
Sprache,  so  dass  er  des  Morgens  nicht  ein  einziges  Wort 
hervorbringen  konnte.  Es  wurde  sogleich  ein  Arzt  zu  Hülfe 
gerufen,  und  durch  innerliche  Mittel  und  stimulirende  Gur¬ 
gelwässer  bekam  der  Kranke  in  wenigen  Tagen  die  Spra¬ 
che  wieder,  stotterte  aber  sehr  bedeutend.  Dieses  Stottern 
war  auf  keine  Weise  zu  beseitigen  und  quälte  den  Kranken 
zehn  Jahre  lang.  Im  vergangenen  Mai  wurde  er  von  einer 
chronischen  Laryngitis,  die  einen  skrophulösen  Charakter  hatte 
und  offenbar  der  Vorläufer  von  Phthisis  war,  befallen.  Merk¬ 
würdig  ist,  dass  nach  dem  Eintritt  der  Kehlkopfsentzündung 
das  Stottern  vollkommen  aufhörte.“  Graves  meint,  dass  die 
Veränderung  in  der  Struktur  oder  Vitalität  der  Schleimhaut, 
welche  die  zarten  Muskelfasern  bedeckt,  diese  letztere  unfähig 
machte,  sich  so  schnell  zu  kontrahiren,  als  zum  Stottern  nö- 
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thig  ist.  Ob  seine  Ansicht  richtig  ist,  müssen  fernere  Beobach¬ 
tungen  darthun. 

Zusammen  ziehung  der  Ventrikel.  Bei  dieser 
Krankheitsform  sind  die  Ventrikel  in  transverseller  Richtung 
verengert,  so  dass  man  in  den  späteren  Stadien  statt  ihrer 
nur  eine  vertiefte  Linie  bemerkt.  Dies  scheint  durch  eine  Ver¬ 
dickung  und  Annäherung  der  Ränder  der  Höhlen  zu  entstehen, 
und  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  diese  Annäherung  theil- 
weise  von  einem  paralytischen  Zustande  der  Muskelfasern, 
welche  die  Ventrikeln  erweitern,  herrührt.  Durch  eine  Pa¬ 
ralyse  derjenigen  Theile  der  Muse .  thyro-aryt. ,  welche  die 
Ventrikel  erweitern,  wird  die  Höhle  dieser  letztem  nach  und 
nach  obliterirt.  — 

Krankhafte  Beschaffenheit  der  Epiglottis. 
Die  einfachste  Form  ist  die  Vergrösserung  und  Verdickung 
der  Epiglottis.  JWir  haben  oben  gesehen,  welchen  wichtigen 
Einfluss  dieser  Zustand  auf  die  Erscheinungen  der  akuten 
Laryngitis  der  Erwachsenen  hat.  Bei  den  chronischen  For¬ 
men  kommt  mehr  eine  Hypertrophie  der  Epiglottis,  als  ein 
reines  Oedem  vor,  und  ich  habe  niemals  hierdurch  solche 
Zufälle,  wie  Dysphagie  oder  pfeifenden  Athem,  entstehen  ge¬ 
sehen,  obschon  Andral  die  erstere  beobachtet  haben  will. 
Bei  der  akuten  Laryngitis  der  Erwachsenen  kommt  eine  plötz¬ 
liche  Anschwellung  vor,  die  eben  so  rasch  verschwinden 
kann;  bei  der  chronischen  hingegen  nimmt  die  Epiglottis 
langsam  an  Dicke  zu,  und  niemals  in  demselben  Grade,  wie 
bei  der  akuten  Form. 

Diesem  Zustande  entgegengesetzt  ist  ein  anderer,  den 
ich  die  „blattförmige  Ausdehnung  der  Epiglottis“  nennen 
möchte,  und  der  bisher  noch  von  keinem  Schriftsteller  be¬ 
schrieben  worden  ist.  Die  Epiglottis  ist  dünn,  sehr  verlän¬ 
gert,  und  in  der  Form  sehr  verändert,  so  dass  sie  wie  eine 
Schaufel  aussieht,  deren  spitziger  Theil  nach  der  Glottis  zu¬ 
gekehrt  ist.  In  dem  Museum  der  Park- Street -School  of 
Anatomy  and  Medicine  befindet  sich  ein  Präparat,  an  wel¬ 
chem  die  Epiglottis  2  Zoll  lang  ist;  in  die  Ventrikel  sind 
zwei  perforirende  Geschwüre.  Von  der  Geschichte  dieses  Fal¬ 
les  ist  mir  nichts  bekannt;  ich  habe  jedoch  mehr  oder  we¬ 
niger  ähnliche  Veränderungen  in  andern  Fällen  beobachtet.  — 
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Die  Einschrumpfung  der  Epiglottis  ist  keinesweges  unge¬ 
wöhnlich;  ich  habe  sie  niemals  ohne  Ulceration  und  andere  or¬ 
ganische  Krankheiten  des  Kehlkopfes  beobachtet.  Welche  Sym¬ 
ptome  dieser  Zustand  hervorbringt,  ist  bis  jetzt  noch  unbe¬ 
kannt. 

Die  Kehlkopfsfläche  der  Epiglottis  ist  zu  Ulcerationen 
sehr  geneigt;  als  eine  einfache  Krankheit  kommt  diese  Form 
aber  selten  vor.  Da  sie  fast  immer  mit  organischen  Krank¬ 
heiten  des  Kehlkopfes  und  der  Lunge  komplizirt  ist,  so  kann 
ich  über  die  ihr  eigenthümlichen  Symptome  nichts  sagen,  und 
die  konstante  Komplikation  mit  einer  Krankheit  der  Stimm¬ 
ritze  scheint  jede  Beobachtung  der  ihr  zukommenden  charak¬ 
teristischen  Zufälle  unmöglich  zu  machen.  Diese  Geschwüre 
sind  in  der  Regel  klein ,  unregelmässig  rund ,  nicht  sehr  tief 
und  geben  der  Epiglottis  ein  siebförmiges  Ansehen.  In  einem 
von  mir  beobachteten  Falle  litt  ein  erwachsener  Mann  lange 
Zeit  an  der  schlimmsten  Form  von  Tussis  ferina.  In  dem 
Schlunde  war  nichts  Abnormes  zu  bemerken;  die  Stimme  war 
nicht  verändert  und,  ausgenommen  während  der  Paroxysmen, 
kein  Pfeifen  vorhanden.  Die  Krankheit  trotzte  allen  Mitteln, 
und  nach  einem  Jahre  starb  der  Kranke  an  Dysenterie.  Bei 
der  Sektion  fand  man  auf  der  ganzen  Kehlkopfsfläche  der 
Epigiottis  kleine  gelbe  Geschwüre  mit  erhabenen  und  verhär¬ 
teten  Rändern.  Ausserdem  war  in  den  Respirationsorganen 
nichts  Abnormes  wahrzunehmen.  In  dem  berühmten  Werke 
von  Louis  über  „Phthisis“  ist  die  Ulceration  der  Epiglottis 
mit  dem  Geiste  beschrieben,  den  man  an  diesem  ausgezeich¬ 
neten  Arzte  gewöhnt  ist.  In  allen  von  ihm  beobachteten  Fäl¬ 
len  litten  die  Kranken  an  Tuberkeln  der  Lungen;  da  jedoch 
bei  einigen  keine  auffallende  Abnormität  im  Kehlkopf  oder  der 
Luftröhre  vorhanden  war,  so  kann  man  von  ihnen  die  der 
Krankheit  der  Epiglottis  zukommenden  Symptome  entnehmen. 
Ich  will  die  Bemerkungen  von  Louis  hier  wörtlich  anführen: 
„Von  achtzehn  Fällen,  die  ich  beobachtete,  waren  sechs  frei 
von  Affektionen  der  Luftröhre  und  des  Kehlkopfes.  Von  die¬ 
sen  klagten  vier  über  einen  mehr  oder  minder  heftigen  Schmerz 
in  dem  oberen  Theile  des  Schildknorpels  oder  zwischen  die¬ 
sem  und  dem  Zungenbeine.  Dieser  Schmerz  war  stechend 
oder  brennend,  und  dauerte  in  einigen  Fällen  zwei  Monate 
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während  er  in  andern  erst  wenige  Tage  vor  dem  Tode  sich 
einstellte.  In  fielen  Fällen  war,  obschon  man  an  dem  Pharynx 
nichts  Abnormes  bemerkte,  das  Schlucken  erschwert,  und  das 
Getränk  kam  durch  die  Nase  wieder  zurück.  Bei  den  zwölf 
Kranken,  die  zu  gleicher  Zeit  Ulceration  in  der  Epiglottis,  dem 
Kehlkopf  und  der  Luftröhre  hatten,  beobachtete  man  Dysphagie 
und  Schmerz ,  und  bei  einem  kam  das  Getränk  gleichfalls 
durch  die  Nase  zurück.  Die  Symptome  der  Ulceration  der 
Epiglottis  scheinen  demnach  zu  sein:  ein  fixer  Schmerz  in 
dem  oberen  1  heile  des  Schildknorpels,  oder  unmittelbar  über 
demselben,  erschwertes  Schlucken,  und  Zurückkehren  des  Ge¬ 
tränks  durch  die  Nasenlöcher.“ 

Die  Epiglottis  kann,  mit  oder  ohne  Destruktion  der  Zun¬ 
genwurzel,  gänzlich  durch  Ulceration  gestört  sein.  Einige 
merkwürdige  Beispiele  dieser  Krankheit  befinden  sich  in  dem 
Park  -  Street  Museum;  bei  einigen  von  diesen  war  die  Krank¬ 
heit  krebsartig. 

Ulceration  des  Kehlkopfes.  Diese  Ulcerationen 
sind  in  Bezug  auf  Umfang,  Zahl,  Sitz  und  Komplikationen  sehr 
verschieden.  Zuweilen  ist  nur  eine  unbedeutende  Exulceration 
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vorhanden,  zuweilen  aber  eine  weit  umsichgreifende  Zerstö¬ 
rung  der  ganzen  Höhle.  Die  Ursache  der  Krankheit  ist  bald 
syphilitisch,  bald  skrophulös,  bald  gar  nicht  spezifisch. 

Eine  der  einfachsten  Formen,  die  als  idiopathische  Vor¬ 
kommen  kann,  ist  das  Vorhandensein  kleiner  Geschwüre  un¬ 
mittelbar  unter  der  Stimmritze,  die  sich  nicht  bis  in  die  Höhle 
erstrecken.  Diese  Krankheit,  welche  chronisch  und  apyretisch 
ist,  wird  gewöhnlich  von  Absonderung  von  Lymphe  begleitet. 
Ihr  Hauptsymptom  ist  ein  heftiger  und  anscheinend  krampf¬ 
hafter  Husten,  weshalb  sie  nicht  selten  mit  Keuchhusten  und 
andern  nervösen  Affektionen  des  Kehlkopfes  verwechselt  wird. 

Ob  die  spezifischen  Geschwüre  des  Kehlkopfes  sich  in 
anatomischer  Beziehung  ^on  einander  unterscheiden,  ist  bis 
jetzt  noch  nicht  erwiesen.  Die  syphilitischen  scheinen  mit 
warzigen  Auswüchsen  verbunden  zu  sein.  Bei  der  phthisischen 
Ulceration  des  Kehlkopfes  habe  ich  diese  warzigen  Geschwülste 
niemals  gesehen ;  hier  ist  die  gewöhnliche  Form  eine  tiefe 
Ulceration  in  jedem  Ventrikel,  oder  eine  Anzahl  kleiner  ober¬ 
flächlicher  Geschwüre  in  diesen  Theilen.  Die  erstere  kommt, 
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in  England  wenigstens ,  am  häufigsten  vor.  Wird  in  einem 
späteren  Stadium  der  Lungenschwindsucht  die  Stimme  heiser 
und  tritt  Kehlkopfsrespiration  und  Husten  ein,  so  kann  man 
mit  ziemlicher  Sicherheit  Ulceration  der  Ventrikel  annehmen. 
Nur  in  einem  Falle  fand  ich  bei  einem  Taubstummen  die  Ge¬ 
schwüre  nicht  in  den  Ventrikeln,  sondern  unmittelbar  unterhalb 
der  Stimmritze,  und  ich  werde  auf  diesen  Gegenstand  weiter 
unten  wieder  zurückkommen,  und  will  hier  nur  bemerken,  dass 
die  Symptome  von  geringer  Heiserkeit  bis  zu  vollkommner 
Aphonie  sehr  variiren.  Ein  bedeutendes  Pfeifen  ist  selten 
vorhanden,  wohl  aber  Schmerz  und  Dysphagie.  Hektisches  Fie¬ 
ber  und  Eiterauswurf  kommen  allerdings  vor,  sie  rühren  aber 
meistens  von  dem  ulcerirten  und  tuberkulösen  Zustande  der 
Lunge  her.  Was  man  Phthisis  laryngea  nennt,  scheint  mei¬ 
stens  Phthisis  pulmonalis  zu  sein;  die  AfFektion  der  Luft¬ 
röhre  ist  allerdings  in  einigen  Fällen  primär,  am  häufigsten 
aber  die  Folge  von  Lungentuberkeln. 

Ulcer ationen  der  Luftröhre.  Obschon  sie  seltener 
sind,  als  die  eben  geschilderten  Varietäten,  so  kommen  sie 
doch,  mit  oder  ohne  Krankheit  der  Knorpel,  zuweilen  vor. 
Louis  behauptet,  dass  bei  der  Phthisis  der  Sitz  der  Ulcera- 
tionen  gewöhnlich  der  muskulös  -  membranöse  Theil  der  Luft¬ 
röhre  sei,  was  er  durch  die  irritirende  Beschatfenheit  der 
ausgeworfenen  Masse  zu  erklären  sucht.  Folgendes  scheint 
diese  Ansicht  zu  bestätigen :  Ich  habe  in  vielen  Fällen ,  in 
denen  ein  phthisischer  Abscess  in  den  Lungen  vorhanden  war, 
beobachtet,  dass  diese  Ulcerationen  in  der  Gegend  der  Bifur¬ 
kationen  der  Luftröhre  sich  befanden.  Man  konnte  sie  bis 
zur  ersten  Theilung  verfolgen,  fand  sie  aber  dann  nur  in  dem 
Bronchus,  welcher  zu  dem  Abscess  führte.  In  andern  Fällen, 
in  denen  die  eine  Lunge  ulceröse  Höhlen,  die  andere  aber 
noch  frische  Tuberkeln  enthielt,  bemerkte  ich,  dass  die  Ulce¬ 
rationen  in  der  Trachea  sich  von  dem  Bronchus  der  kranken 
Lunge  nach  oben  hin  ausdehnten.  Diese  Ulcerationen  waren 
sehr  zahlreich,  während  in  dem  andern  Bronchus  nicht  einmal 
eine  Exkoriation  zu  finden  war.  Porter  erzählt  einen  Fall, 
in  welchem  bedeutende  Ulcerationen  mit  Hinterlassung  von 
Narben  heilfen.  Der  Kranke  genas  durch  den  Gebrauch  des 
Merkurs,  und  lebte  noch  ein  Jahr  in  vollkommner  Gesundheit. 
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Bei  der  Sektion  fand  man  in  dem  obern  Tlieil  der  Luftröhre 
eine  sehr  grosse  aber  vollkommene  Narbe.  i)ie  Ulcerationen 
der  Epiglottis,  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  kommen, 
nach  der  Behauptung  von  Louis,  bei  Männern  zweimal  so 
häufig  vor,  als  bei  Weibern.  Hieraus  scheint  hervorzugehen 
dass  sie  meistens  mit  Phthisis  in  Verbindung  stehen. 

Ueber  die  übrigen  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der 
Luftröhre  und  namentlich  über  die  der  Knorpel,  will  ich  hier 
weiter  nichts  sagen,  sondern  den  Leser  auf  die  Werke  von 
Porter,  Andral  und  Cruveiihier  verweisen.  Vor  dem 
Erscheinen  des  Werkes  von  Porter  waren  die  Krankheiten 
dieses  wichtigen  Theiles  des  Respirationsapparates  wenig  ge¬ 
kannt,  und  der  Verfasser  hat  das  Verdienst,  das  Absterben 
der  Kehlkopfsknorpel,  eine  Krankheit,  die  selbst  jetzt  von 

den  Pathologen  noch  nicht  hinlänglich  gewürdigt  ist,  zuerst  be- 
schrieben  zu  liaben. 


Es  würde  die  Grenzen  dieses  Buches  überschreiten,  wenn 
ich  die  Symptome,  die  in  diesen  verschiedenen  Fällen  von 
Kehlkopfskrankheiten  Vorkommen,  liier  alle  anführen  wollte. 
Sie  bestehen  im  Allgemeinen  in  verschiedenen  Veränderungen 
der  Stimme,  in  einem  quälenden  und  eigenthümlichen  Husten, 
mit  odei  ohne  Expektoration  und  den  Zeichen  eines  mecha¬ 
nischen  Hindernisses  in  der  Glottis.  Diese  letztem  variiren 
ungemein.  So  steigert  sich  z.  B.  in  einigen  Fällen  die  pfei¬ 
fende  Respiration  bis  zur  Erstickung,  während  sie  in  andern, 
selbst  bis  zum  lode,  so  unbedeutend  ist,  dass  sie  kaum  be- 
meikt  wild.  Das  Vorhandensein  oder  Fehlen  dieses  Sympto- 
raes  ist  für  die  Ermittelung  des  Zustandes  der  Einigen  von 
grosser  Wichtigkeit.  Ist  es  sehr  bedeutend,  so  wird  die 
stethoskopische  Untersuchung  der  Lungen  fast  unmöglich,  wäh¬ 
rend  diese  letztere,  selbst  durch  eine  bedeutende  Kehlkopfs- 
krankheit  nicht  behindert  wird,  so  lange  als  der  Eintritt  der 
Luft  nicht  auffallend  gestört  ist. 


Physikalische  Zeichen  der  chronischen  Laryn¬ 
gitis.  Der  Ton,  den  die  Perkussion  eines  gesunden  Kehl¬ 
kopfs  hervorbringt,  ist  hohl.  Die  beste  Art,  den  Kehlkopf 
zu  peikutiren,  ist  die,  dass  man  den  Kopf  zurückbeugt  und 
von  einem  Gehülfen  halten  lässt,  während  man  die  Perkussion 
an  dem  Schild-  und  Ringknorpel  verrichtet.  Der  Kehlkopfs- 
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ton  ist  laut,  im  Verhältniss  zur  Entwickelung  des  Kehlkopfes, 
und  variirt  bei  einem  und  demselben  Individuum,  indem  er 
dann  am  lautesten  ist,  wenn,  durch  Hinaufziehen  des  weichen 
Gaumens,  die  Kommunikation  zwischen  der  Glottis  und  der 
Mundhöhle  frei  wird.  An  der  Stelle,  wo  er  am  lautesten  ist, 
wird  gewöhnlich  die  Laryngotomie  verrichtet,  nämlich  zwischen 
dem  Ring-  und  Schildknorpel.  — 

Ich  habe  nicht  genug  Fälle  beobachtet,  um  die  durch 
Krankheit  hervorgebrachten  Veränderungen  dieses  Tones  genau 
angeben  zu  können;  so  viel  aber  weiss  ich  bestimmt,  dass  der 
Ton  durch  Krankheit  modifizirt  wird.  So  war  z.  B.  bei  einem 
Kranken,  der  eine  Ruptur  des  Schildknorpels  hatte,  der  Ton 
bei  der  Perkussion  des  Kehlkopfes  vollkommen  dumpf.  Wenn 
eine  Fistel,  die  sich  in  der  Trachea  befand,  geschlossen  war, 
so  athmete  der  Kranke  durch  die  Glottis  gsnz  leicht  und  die 
Stimme  war  unverändert.  Andererseits  wird  man  finden,  dass 
bei  Affektionen,  welche  die  Kapazität  des  Kehlkopfes  nicht 
vermindern,  der  durch  die  Perkussion  hervorgerufene  Ton 
normal  ist,  z.  B.  bei  Ulcerationen  der  Ventrikel,  die  bei 
Phthisis  so  gewöhnlich  Vorkommen.  Der  angeregte  Gegen¬ 
stand  bedarf  noch  gar  sehr  fernerer  Beobachtungen ,  und  ich 
will  nur  noch  bemerken,  dass  in  den  wenigen  Fällen,  die  mir 
vorgekommen  sind,  der  Ton  weder  durch  das  Alter  der  Kran¬ 
ken,  noch  durch  das  Vorhandensein  eines  bedeutenden  Oedem 
des  Halses  vermindert  zu  sein  schien. 

Die  aktiven  Zeichen  sind  die  der  Respiration  und  der 
Stimme,  und  da  in  den  meisten  Fällen  beide  affizirt  sind,  so 
müssen  ihre  Erscheinungen  sorgfältig  beachtet  werden.  Ich 
habe  oben  schon  bemerkt,  dass  man  die  Kehlkopfskrankheiten 
in  die  mit,  und  in  die  ohne  merkliches  mechanisches  Hin- 
derniss  eintheilen  kann.  Ohne  einen  gewissen  Grad  von  Pfei¬ 
fen,  das  zuweilen  nur  bei  einer  forcirten  Inspiration  bemerkt 
wird,  kommen  sehr  wenige  Fälle  vor.  In  sehr  vielen  Fällen 
ist  kaum  ein  Hinderniss  im  Kehlkopfe  vorhanden  und  den¬ 
noch  die  pfeifende  Respiration  sehr  auffallend.  Der  Tod  er¬ 
folgt  hier  nicht  durch  die  Affektion  des  Kehlkopfes,  sondern 
durch  die  der  Lungen. 

Andrerseits  giebt  es  ein  Pfeifen,  das  von  einem  bedeu¬ 
tenden  mechanischen  Hinderniss  im  Kehlkopf,  ohne  alle  Kom- 
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Bei  der  Sektion  fand  man  in  dem  obeni  ’i'heil  der  Luftröhre 
eine  sehr  grosse  aber  vollkommene  Narbe.  Die  Uicerationen 
der  Epiglottis,  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  kommen, 
nach  der  Behauptung  von  Louis,  bei  Männern  zweimal  so 
häufig  vor,  als  bei  Weibern.  Hieraus  scheint  hervorzugehen 
dass  sie  meistens  mit  Phthisis  in  Verbindung  steilen. 

Ueber  die  übrigen  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der 
Luftröhre  und  namentlich  über  die  der  Knorpel,  will  ich  hier 
weiter  nichts  sagen,  sondern  den  Leser  auf  die  Werke  von 
Porter,  Andral  und  Cruveilhier  verweisen.  Vor  dem 
Erscheinen  des  Werkes  von  Porter  waren  die  Krankheiten 
dieses  wichtigen  Tlieiies  des  Respirationsapparates  wenig  ge¬ 
kannt,  und  der  Verfasser  hat  das  Verdienst,  das  Absterben 
der  Kehlkopfsknorpel,  eine  Krankheit,  die  selbst  jetzt  von 

den  Pathologen  noch  nicht  hinlänglich  gewürdigt  ist,  zuerst  be- 
schrieben  zu  liaben. 

Es  würde  die  Grenzen  dieses  Buches  überschreiten,  wenn 
ich  die  Symptome,  die  in  diesen  verschiedenen  Fällen  von 
Kehlkopfskrankheiten  Vorkommen,  hier  alle  anführen  wollte. 
Sie  bestehen  im  Allgemeinen  in  verschiedenen  Veränderungen 
der  Stimme,  in  einem  quälenden  und  eigenthümlichen  Husten, 
mit  oder  ohne  Expektoration  und  den  Zeichen  eines  mecha¬ 
nischen  Hindernisses  in  der  Glottis.  Diese  letztem  variiren 
ungemein.  .  So  steigert  sich  z.  B.  in  einigen  Fällen  die  pfei¬ 
fende  Respiration  bis  zur  Erstickung,  während  sie  in  andern, 
selbst  bis  zum  Tode,  so  unbedeutend  ist,  dass  sie  kaum  be¬ 
merkt  wird.  Das  Vorhandensein  oder  Fehlen  dieses  Sympto- 
mes  ist  für  die  Ermittelung  des  Zustandes  der  Lungen  von 
grosser  Wichtigkeit.  Ist  es  sehr  bedeutend,  so  wird  die 
stethoskopische  Untersuchung  der  Lungen  fast  unmöglich,  wäh¬ 
rend  diese  letztere,  selbst  durch  eine  bedeutende  Kehlkopfs- 
krankheit  nicht  behindert  wird,  so  lange  als  der  Eintritt  der 
Luft  nicht  auffallend  gestört  ist. 

Physikalische  Zeichen  der  ehr o n is ch en  Laryn¬ 
gitis.  Der  Ton,  den  die  Perkussion  eines  gesunden  Kehl¬ 
kopfs  hervorbringt,  ist  hohl.  Die  beste  Art,  den  Kehlkopf 
zu  perkutiren,  ist  die,  dass  man  den  Kopf  zurückbeugt  und 
mn  einem  Gehüifen  halten  lässt,  während  man  die  Perkussion 
an  dem  Schild-  und  Ringknorpel  verrichtet.  Der  Kehlkopfs- 
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ton  ist  laut,  im  Verhältnis  zur  Entwickelung  des  Kehlkopfes, 
und  variirt  bei  einem  und  demselben  Individuum ,  indem  er 
dann  am  lautesten  ist,  wenn,  durch  Hinaufziehen  des  weichen 
Gaumens,  die  Kommunikation  zwischen  der  Glottis  und  der 
Mundhöhle  frei  wird.  An  der  Stelle,  wo  er  am  lautesten  ist, 
wird  gewöhnlich  die  Laryngotomie  verrichtet,  nämlich  zwischen 
dem  Ring-  und  Schildknorpel.  — - 

Ich  habe  nicht  genug  Fälle  beobachtet,  um  die  durch 
Krankheit  hervorgebrachten  Veränderungen  dieses  Tones  genau 
an  geh  en  zu  können;  so  viel  aber  weiss  ich  bestimmt,  dass  der 
Ton  durch  Krankheit  raodifizirt  wird.  So  war  z.  B.  bei  einem 
Kranken,  der  eine  Ruptur  des  Schildknorpels  hatte,  der  Ton 
bei  der  Perkussion  des  Kehlkopfes  vollkommen  dumpf.  Wenn 
eine  Fistel,  die  sich  in  der  Trachea  befand,  geschlossen  war, 
so  athmete  der  Kranke  durch  die  Glottis  gsnz  leicht  und  die 
Stimme  war  unverändert.  Andererseits  wird  man  finden,  dass 
bei  Affektionen^  welche  die  Kapazität  des  Kehlkopfes  nicht 
vermindern,  der  durch  die  Perkussion  hervorgerufene  Ton 
normal  ist,  z.  B.  bei  Ulcerationen  der  Ventrikel,  die  bei 
Phtbisis  so  gewöhnlich  Vorkommen.  Der  angeregte  Gegen¬ 
stand  bedarf  noch  gar  sehr  fernerer  Beobachtungen,  und  ich 
will  nur  noch  bemerken,  dass  in  den  wenigen  Fällen,  die  mir 
vorgekommen  sind,  der  Ton  weder  durch  das  Alter  der  Kran¬ 
ken,  noch  durch  das  Vorhandensein  eines  bedeutenden  Oedem 
des  Halses  vermindert  zu  sein  schien. 

Die  aktiven  Zeichen  sind  die  der  Respiration  und  der 
Stimme,  und  da  in  den  meisten  Fällen  beide  affizirt  sind,  so 
müssen  ihre  Erscheinungen  sorgfältig  beachtet  werden*  Ich 
habe  oben  schon  bemerkt,  dass  man  die  Kehlkopfskrankheiten 
in  die  mit,  und  in  die  ohne  merkliches  mechanisches  Hin- 
derniss  eintheilen  kann.  Ohne  einen  gewissen  Grad  von  Pfei¬ 
fen,  das  zuweilen  nur  bei  einer  forcirten  Inspiration  bemerkt 
wird,  kommen  sehr  wenige  Fälle  vor.  In  sehr  vielen  Fällen 
ist  kaum  ein  Hinderniss  im  Kehlkopfe  vorhanden  und  den¬ 
noch  die  pfeifende  Respiration  sehr  auffallend.  Der  Tod  er¬ 
folgt  hier  nicht  durch  die  Affektion  des  Kehlkopfes,  sondern 
durch  die  der  Lungen. 

Andrerseits  giebt  es  ein  Pfeifen,  das  von  einem  bedeu¬ 
tenden  mechanischen  Hinderniss  im  Kehlkopf,  ohne  alle  Kom- 
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und  die  durch  diese  Oeffnung  respiriren.  Es  sind  mir  bis 
jetzt  acht  solche  Fälle  vorgekonimen ,  und  ich  habe  in  allen 
Fallen  das  Respirationsgeräusch  sehr  deutlich  gehört. 


Untersuchung  der  Lunge  in  Fällen  von  chro¬ 
nischer  Kehlkopfkrankheit.  Ich  habe  wohl  kaum  nö- 
thig  zu  bemerken,  dass  bei  den  in  Rede  stehenden  Krankhei¬ 
ten  Prognose  und  Behandlung  hauptsächlich  von  der  Beschaf¬ 
fenheit  der  Lunge  abhängen.  Es  ist  aber  bei  einer  chroni¬ 
schen  Affektion  des  Kehlkopfes  oft  sehr  schwer,  zu  bestim- 
men,  m  wie  weit  die  Lunge  behelligt  ist.  Ist  das  mechani¬ 
sche  Hinderniss  nur  gering,  so  kann  man  das  Stethoskop  al- 
erdmgs  mit  Leichtigkeit  anwenden,  aber  auch  in  den  Fällen,  in 
denen  die  Lunge  sich  gehörig  ausdehnen  kann,  ist  es  zuweilen 
selbst  nach  wiederholten  Untersuchungen,  fast  unmöglich  zu 
bestimmen,  ob  die  vorhandenen  Zufälle  von  einem  Kehikopfs- 
leiden  allein,  oder  von  einer  Komplikation  mit  einer  Lungen¬ 
krankheit  herrühren.  Krankheiten  des  Kehlkopfs  und  der 
-ungen  kommen  überaus  häufig  zusammen  vor,  und  selbst, 
wenn  der  Kehlkopf  primär  affizirt  war,  pflegt  sich  später  ein 
Lungenleiden  einzustelien.  Diese  Bemerkung  gilt  hauptsäch¬ 
lich  von  der  sogenannten  Phlhisn  laryngea.  Ich  kann  die 
Behauptung  von  Andral  und  Louis,  dass  diese  Krankheit 
ast  immer  mit  Lungentuberkeln  komplizirt  ist,  bestätigen. 
Ich  hatte  im  Verlaufe  von  10  Jahren  keinen  Kranken,  der  an 
Kehlkopfhusten,  schleimig- eitrigem  Auswurf,  halb- pfeifender 
Respiration,  Heiserkeit,  hektischem  Fieber  u.  s.  w.  litt  ge 
sehen ,  der  nicht  beim  Tode  Höhlen  in  den  Lunge»  gehabt 
hatte.  In  einigen  Fällen  schien  die  Kehlkopfaffektion  primär 
zu  sein,  meistens  aber  treten  die  Lungenzufälle  zuerst  ein. 


In  jedem  vorkommenden  Falle  muss  man  sich  genau  von 
der  Geschichte  der  Krankheit,  und  besonders  davon  unterrich¬ 
ten,  ob  die  Zufälle,  welche  zuerst  eintrelen,  von  dem  Kehl¬ 
kopf  oder  von  den  Lungen  herrührten.  Ergiebt  sich,  dass 
die  Stimme  anfänglich  schon  verändert,  oder  dass  eine  syphi¬ 
litische  Diathesis  vorhanden  war,  so  kann  man  mit  vieler 
Wahrscheinlichkeit  annehmen ,  nicht  dass  die  Lungen  gänzlich 
irei  sind,  sondern,  dass  die  erste  krankhafte  Wirkung  sich  im 
Kehlkopf  äusserte.  bindet  mau  aber,  dass  vor  dem  Eintritt 
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der  Heiserkeit,  oder  des  Pfeifens,  oder  der  Dysphagie  schon 
ein  anfänglich  trockener  und  später  mit  Auswurf  begleiteter 
Husten  vorhanden  war,  dass  der  Kranke  an  Ilämoptysis  und 
Schmerz  in  der  Brust  und  in  der  Schulter  litt,  und  bedeutend 
abmagerte,  ehe  noch  die  Kehlkopfzufäiie  eintraten,  so  kann 
man  ziemlich  gewiss  sein ,  dass  Tuberkeln  vorhanden  sind, 
und  dass  man  es  mit  einer  wahren  Phthisis  pulmonalis  zu 
thun  hat.  Ist  der  Kranke  von  skrophuiösem  Habitus,  und  sind 
schon  einige  Mitglieder  der  Familie  an  Tuberkeln  gestorben, 
so  wird  die  Diagnose  ganz  unzweifelhaft,  wenn  man  auch 
zur  Zeit  der  Untersuchung  keine  bestimmten  physikalischen 
Zeichen  von  Lungentuberkeln  entdecken  kann.  Ich  will  hier 
noch  beiläufig  bemerken,  dass  eine  reichliche  eitrige  Expekto¬ 
ration  bei  einer  einfachen  Krankheit  der  Schleimhaut  des 
Kehlkopfes  sehr  selten  vorkommt;  die  Sekrete  dieser  letztem 
sind  im  gesunden  und  im  kranken  Zustande  dieses  Organs 
nicht  eben  reichlich.  Kommt  also  bei  einem  Kehlkopfleiden 
ein  reichlicher  eitriger  Auswurf  vor,  so  ist  entweder  in  der 
Nähe  des  Kehlkopfes  ein  Abscess,  oder,  was  viel  häufiger  ist, 
eine  Komplikation  mit  Lungentubcrkeln  vorhanden. 

In  manchen  Fällen  kann  eine  physikalische  Untersuchung 
des  Brustkastens  die  Zweifel,  ob  ein  Lungenleiden  vorhanden 
sei  oder  nicht,  lösen.  Ich  habe  oben  bereits  erwähnt,  dass 
man  die  Kehlkopfleiden  in  zwei  Klassen,  nämlich  in  die  mit, 
und  in  die  ohne  pfeifende  Respiration  eintheilen  kann.  Bei 
den  erstem  sind  alle  Respirationserscheinungen  dunkel ,  weni¬ 
ger  wegen  des  Geräusches,  den  die  pfeifende  Respiration 
macht,  als  wegen  der  Schwäche,  mit  der  die  Luft  in  die 
Lunge  eintritt.  Diese  ist  zuweilen  so  gross,  dass  wir  von  dem 
Vesikul arger äusch  gar  nichts  hören,  und  nach  mehreren  frucht¬ 
losen  Versuchen  das  Stethoskop  aus  den  Händen  legen.  Zum 
Glück  stört  das  Hinderniss  im  Kehlkopf  den  Gebrauch  der 
Perkussion  nicht.  Man  vergleiche  die  Töne  in  der  Gegend 
der  Schlüsselbeine,  der  Schulterblätter,  der  Achselhöhlen  u. 
s.  w.  mit  einander.  Findet  man  bei  gleichzeitigem  Vorhanden¬ 
sein  eines  Kehlkopfshustens,  einer  schleimig -eitriger  Expek¬ 
toration,  eines  pfeifenden  Athems  u.  s.  w. ,  eine  auffallende 
Verschiedenheit  zwischen  den  Tönen  in  zwei  einander  ent¬ 
sprechenden  Stellen  des  Brustkastens,  so  ist  das  Vorhandensein 
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von  Tuberkeln  nicht  zu  bezweifeln.  Es  gibt  nur  zwei  Krank¬ 
heiten,  welche  die  Verbindung  der  physikalischen  Zeichen  von 
Dumpfheit  der  Schlüsselbeingegend  mit  den  Zufällen  der  pfei¬ 
fenden  Respiration  u.  s.  w.  hervorbringen,  und  diese  sind  ein 
Aneurysma  arteriae  aortae  oder  innominatae  und  die  in  Rede 
stehende  Krankheit;  es  dürfte  aber  selten  Vorkommen,  dass 
diese  beiden  k  mit  einander  verwechselt  werden.  Unter  allen 
Umständen  deutet  die  örtliche  Dumpfheit  des  Tones  darauf 
hin,  dass  etwas  mehr  vorhanden  ist,  als  eine  Kehlkopfkrank¬ 
heit,  und  dieses  Etwas  ist  meistens,  wie  wir  aus  Erfahrung 
wissen,  Tuberkulosis  der  Lungen. 


Es  sind  in  diesen  Fällen  sehr  oft  wiederholte  Untersu¬ 
chungen  nöthig;  denn,  wenn  man  auch  bei  der  ersten  kein 
Lungenleiden  entdecken  kann,  so  bemerkt  man  doch  bei  der 
zweitem  und  dritten  eine  etwa  eingetretene  Veränderung.  Das 
allmälige  Abnehmen  des  hellen  Tones  in  der  Schlüsselbein¬ 
oder  Schultergegend  gibt  über  das  Wesen  der  Krankheit  sehr 
rasch  Aufschluss. 


Behandlung  der  chronischen  Laryngitis.  In 
allen  Fällen  muss  der  Arzt  dem  Kranken  ratlien,  so  wenig 
als  möglich  zu  sprechen.  Ein  gänzliches  Schweigen  ist  kaum 
'  ortheilhaft,  aber  lang -anhaltende  Gespräche  müssen  vermie¬ 
den  werden.  Oer  Kranke  darf  nur  bei  schönem  Wetter  aus¬ 
gehen,  und  muss  jede  Veranlassung  zu  Erkältung  vermeiden. 
Die  ärztliche  Behandlung  besteht  in  der  öfter  wiederholten 
Applikation  einiger  Blutegel  und  in  der  Anwendung  von  Ge¬ 
genreizen  durch  den  Gebrauch  von  Blasenpflastern,  oder  der 
Brechweinstein -Salbe.  In  einigen  Fällen  leistete  ein  Haarseil 
gute  Dienste.  Zu  den  wirksamsten  innerlichen  Mitteln  gehört 
unstreitig  Merkur,  namentlich  bei  syphilitischen  Komplikatio¬ 
nen.  Man  muss  jedoch,  ehe  man  zu  der  Anwendung  dieses 
Mittels  schreitet,  den  Kranken  sorgfältig  untersuchen ;  denn 
wenn  eine  Disposition  zu  Tuberkeln  vorhanden  ist,  so  wird 
die  Entwickelung  derselben  durch  nichts  so  sehr  befördert, 
als  durch  Merkur.  Sonst  aber  ist  es  ein  sehr  schätzenswer- 
thes  Mittel,  das  sowohl  bei  idiopathischen  Affektionen,  als  bei 
sekundären  syphilitischen  angewendet  zu  werden  verdient.  Man 
lässt  es  entweder  einathmen,  oder  gibt  Kalomel  mit  Opium  in- 
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iierlich.  In  mehreren  Fällen  habe  ich  beobachtet,  dass  die 
mildesten  Merkurialpräparate  sehr  gute  Dienste  leisten. 

Der  Zustand  des  Pharynx  muss  immer  genau  untersucht 
werden,  denn  in  vielen  Fällen,  namentlich  bei  skrophulöser 
oder  syphilitischer  Diatliesis  findet  man  oberflächliche  oder 
tiefere  Ulcerationen  an  dem  Gaumensegel  oder  den  Mandeln, 
Erschlaffungen  des  Zäpfchens,  ödematöse  Beschaffenheit  dieser 
Theile  u.  s.  w.  In  diesen  Fällen  sind,  wie  Graves  sehr 
richtig  bemerkt,  örtliche  Mittel  sehr  heilsam.  Man  wende,  je 
nach  den  Umständen,  entweder  eine  Auflösung  von  Höllenstein 
(10  — 15  Gr.  auf  Jj.)  oder  nach  dem  Vorschläge  von  Lugol, 
eine  kaustische  Solution  von  Jodine,  oder  Dämpfe  von  Jodine 
und  narkotischen  Kräutern  an.  Während  des  Gebrauchs  dieser 
Mittel  ist  die  Anwendung  einer  Abkochung  von  Sassaparille 
mit  Acid .  nitr .,  oder  in  einigen  Fällen  die  der  Fowl er’ sehen 
Solution  von  Nutzen.  Die.  epispastischen  Mittel  müssen  noch 
längere  Zeit  nach  dem  Verschwinden  der  Kehlkopfszufälle 
fortgebraucht  werden. 

In  einigen  Fällen  treten  spastische  Exacerbationen  ein, 
die  zuweilen  so  heftig  sind,  dass  sie  dem  Leben  des  Kranken 
Gefahr  drohen  ;  am  häufigsten  kommen  sie  bei  Weibern  vor. 
Aus  der  Heftigkeit  und  dem  Plötzlichen  des  Anfalles,  aus  dem 
Fehlen  des  Fiebers  und  der  Anschwellung  der  Epiglottis  kann 
man  das  Wesen  des  Uebels  erkennen.  In  manchen  Fällen,  in 
denen  das  Leiden  so  gross  war,  dass  man  zur  Tracheotomie 
schreiten  zu  müssen  glaubte,  wurde  die  Respiration  durch 

_  ...  y 

folgende  einfache  Behandlung  wieder  normal:  Es  wurde  ein 
Fussbad  verordnet,  der  Körper  des  Kranken  in  warme  Decken 
gehüllt  und  ein  Baustils  aus  Mixt,  camph .,  Ammon.,  Vater., 
Aetk.  und  Opium  angewendet.  Bei  diesem  Verfahren  verschwin¬ 
den  die  heftigsten  Zufälle  oft  sehr  bald,  und  man  muss  in  allen 
Fällen  von  chronischer  Laryngitis,  ehe  man  zur  Tracheotomie 
schreitet,  genau  untersuchen,  ob  die  Symptome  Folge  von 
Krampf  oder  von  organischer  Verschliessung  sind.  Man  ver¬ 
gesse  niemals,  dass  selbst  bei  einem  organischen  Leiden  des 
Kehlkopfes  Krampf  hinzutreten  und  die  Anwendung  antispas¬ 
modischer  Mittel  nöthig  machen  kann.  Wir  trennen  in  un¬ 
serer  Idee  in  der  Regel  die  Krankheiten  viel  zu  sehr,  da  doch 
die  Erfahrung  alle  Tage  lehrt,  dass  Krampf  auch  bei  organi- 
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scheu  Auktionen  eintreten,  und  umgekehrt  eine  organische 
Affeklion  auch  auf  ein  reines  Nervenleiden  folgen  kann. 

Bei  diesen  krampfhaften  Zufällen  leistet  ein  Empl.  Bel - 
lad.  sehr  häufig  gute  Dienste., 

Nicht  selten  entstehen  durch  eine  Erschlaffung  und  Ver 
iangerung  des  Zäpfchens  Symptome  von  Irritation  des  Kehl¬ 
kopfes.  Dieses  Faktum  ist  längst  bekannt.  Ich  will  hier  die 
verschiedenen  Zufälle  aufzählen,  die  ich  nach  einer  Abschnei¬ 
dung  der  untern  nicht- muskulösen  Theile  des  Zäpfchens  habe 
verschwinden  gesehen : 

1)  Husten,  der  allmälig,  während  der  Kranke  im  Bette 
liegt,  sich  einstellt,  sehr  hartnäckig  und  von  Dyspnoe  begleitet 
ist.  Bei  Tage  fehlen  diese  Symptome  fast  gänzlich. 

2)  Kehlkopflmsten  mit  Kitzel  im  Schlunde,  Veränderung 
der  Stimme  und  Auswurf  von  Schleim. 

3)  Symptome ,  die  denen  eines  feuchten  Asthma  sehr 
analog  sind,  in  Verbindung  mit  einem  lauten  hellen  Rasseln 
in  der  ganzen  Brust. 

4)  Symptome  von  trocknem  Katarrh  bei  alten  Personen, 
ohne  Kehlkopfhusten,  Pfeifen  oder  Verminderung  der  Stimme. 

5)  Symptome  von  chronischer  Laryngitis :  Heiserkeit,  Pfei¬ 
fen,  heller  Husten. 

6)  Die  eben  genannten  Symptome  in  Verbindung  mit  einem 
eitrigen  Auswurf,  so  dass  die  Krankheit  einer  wirklichen 
Phthisis  laryngea  ähnlich  sieht. 

7)  Die  gewöhnlichen  allgemeinen  Zufälle  von  Phthisis 
(Husten  j  eitriger  und  blutiger  Auswurf,  Abmagerung,  rascher 
Puls),  jedoch  ohne  die  physikalischen  Zeichen  von  Lungen- 
tu berkein. 

Die  grosse  Verschiedenheit  der  Wirkungen  der  Verlänge¬ 
rung  des  Zäpfchens  hat  in  der  Verschiedenheit  der  Konstitu¬ 
tionen  lhien  Gi und ,  und  ich  zweifle  nicht,  dass  noch  andere 
Modifikationen  von  Symptomen  verkommen  mögen.  Hieraus 
geht  hervor,  dass  der,  Arzt  in  allen  Fällen  von  Lungenleiden 
die  Fauces  sorgfältig  untersuchen  muss.  Die  Entfernung  des 
veilängerten  1  heiles  des  Zäpfchens  beseitigt  nicht  in  allen 
Fällen  die  Symptome  sogleich.  Es  ist  bekannt,  dass  auf  lang 
anhaltende  funktionelle  Störungen  nicht  selten  mehr  oder 
minder  organische  folgen,  und  in  dem  hier  in  Rede  stehenden 


Falle  kann  es  sogar  Vorkommen,  dass  das  Uehel  unheilbar 
wird.  Meistens  aber  tritt  nach  Abschneidung  des  Zäpfchens 
sofort  Erleichterung  ein,  und  eine  einfache  palliative  Behand¬ 
lung  reicht  in  der  Regel  zur  völligen  Herstellung  des  Kran¬ 
ken  hin. 

Spezifische  Irritationen  des  Kehlkopfes. 

Dass  diese  Krankheitsfonnen  verkommen,  ist  gewiss;  ihre 
Geschichte  und  Diagnose  aber  liegt  noch  sehr  im  Dunkeln. 
Gicht,  Syphilis,  Skropheln ,  Skorbut  und  Exantheme  können 
Krankheiten  des  Kehlkopfes  erzeugen ,  deren  Symptome  ganz 
eigenthiimlich  sind.  Nach  dem  jetzigen  Stande  unserer  M  is¬ 
senschaft  lässt  sich  etwas  Gewisses  über  diesen  Gegenstand 
noch  nicht  sagen. 

Spastische  Affektionen  des  Kehlkopfes. 

*  *  p 

Da  der  Kehlkopf  mit  vielen  Muskeln  und  Nerven  versehen 
ist,  so  kann  man  sich  nicht  wundem,  dass  in  demselben  ver¬ 
schiedene  Formen  von  Neurosen  Vorkommen*  Bis  jetzt  sind 
nur  die  aktiven  Neurosen  erforscht,  während  wir  von  den  pas¬ 
siven  wenig  oder  gar  nichts  wissen*).  Zu  den  aktiven  Neu¬ 
rosen  des  Kehlkopfs  gehören :  der  spastische  Kroup  der  Kin¬ 
der,  der  Krampf  der  Glottis  beim  Keuchhusten,  und  die  ver¬ 
schiedenen  Formen  von  hysterischem,  nervösem  und  sympathi¬ 
schem  Husten.  Passive  Neurosen,  nämlich  eine  Lähmung  der 
Muskeln  des  Kehlkopfes  beobachtete  man  in  manchen  Fällen 
von  Gehirnleiden.  Schliesst  man  nach  der  Analogie,  so  kann 
man  noch  eine  andere  Form  von  Lähmung  annehmen,  welche 
der  des  Darmkanals  beim  Ileus  und  der  lnterkostalmuskeln 
bei  der  Pleuritis  ähnlich  ist,  und  von  derselben  Ursache,  näm¬ 
lich,  von  der  Entzündung  eines,  mit  der  Muskelfaser  in  Ver¬ 
bindung  stehenden  Gewebes  herrührte. 

Krampf  der  Glottis  bei  Kindern.  Diese  Krank¬ 
heit,  die  wesentlich  in  einem  Krampf  oder  einer  aktiven  Neurose 


*)  Ich  nehme  hier  die  von  Brous'sais  angegebene  Eintheilung 
der  Neurosen  in  aktive  und  passive  an.  Unter  aktiven  Neurosen  ver¬ 
steht  B  ro  us  sa  i  s  Krämpfe  und  Konvulsionen,  unter  passiven  :  Lähmung. 
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der  Glottis  besteht,  scheint  in  allen  Fällen  von  einer  Ge¬ 
hirnreizung  herzurühren,  die  entweder  primär  oder 
sekundär  sein  kann. 

Diese  Atfektion,  die  seit  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhun¬ 
derts  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  erregt  und  eine  grosse 
Menge  von  Schriften  veranlasst  hat,  kann  als  ein  einfaches 
spastisches  Leiden  des  Kehlkopfes,  unabhängig  von  jeder  an¬ 
dern  wahrnehmbaren  Störung,  Vorkommen;  dies  ist  aber  der 
seltenste  Fall.  Nicht  selten  hängt  sie  mit  Zahnbeschwerden, 
oder  mit  einer  Unordnung  im  Darmkanale  zusammen,  und  in 
noch  andern  Fällen  ist  sie  Symptom  eines  primären  Gehirn¬ 
leidens.  Von  der  Laryngitis  der  Kinder  lässt  sich  die  in  Rede 
stehende  Krankheit  leicht  unterscheiden.  Bei  der  ersten  oder 
mildesten  Varietät  treten  Paroxysmen  ein,  in  denen  der  Athem 
pfeifend  ist;  in  der  Zwischenzeit  aber  ist  der  kleine  Kranke 
frei  von  allen  Beschwerden,  und  Fieber  oder  Zeichen  von  Ir¬ 
ritation  der  Schleimhaut  fehlen.  Bei  der  zweiten  Varietät 
kann  der  Organismus  allerdings  sehr  gestört  sein ,  aber  die 
Symptome  sind  nicht  die  einer  Irritation  des  Respirations- 
systems.  Das  Kind  kann  an  remittirendem  Fieber  oder  an  einer 
Unordnung  im  Darmkanal  oder  der  Leber  mit  nervöser  Irri¬ 
tation  leiden;  die  Kehlkopfzufälle  aber  kommen  paroxysmen- 
weise,  und  in  den  Zwischenzeiten  ist  die  Respiration  frei,  ln 
einem  solchen  Falle  kann  das  Kind  Monate  lang  an  den  Zu¬ 
fällen  leiden,  und  die  Krankheit  entweder  allmälig  nachlassen, 
oder  sich  mit  entschiedenen  Zeichen  von  Irritation  des  Ge¬ 
hirns  (Konvulsionen;  Strabismus,  Koma)  kompliziren.  Bei  die¬ 
ser  Form  kommt  gewöhnlich  ein  Symptom  vor,  auf  welches 
D r.  Kellie  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  nämlich  das 
krampfhafte  Einbiegen  des  Daumens  und  der  Zehen.  Bei  der 
dritten  Form  sind  auffallende  Symptome  von  Reizung  des  Ce¬ 
rebro-Spinalsystems ,  z.  B.  häufige  Anfälle  von  Konvulsionen 
und  die  gewöhnlichen  Zufälle  von  Meningitis  oder  Encepha¬ 
litis  vorhanden.  Hier  ist  der  Krampf  der  Glottis,  eben  so  wie 
die  Konvulsionen  der  Extremitäten,  ein  Symptom  des  Gehirn¬ 
leidens. 

Wiederholte  Anfälle  von  krähender  Respiration,  auf  wel¬ 
che,  wie  Cheyne  bemerkt,  kein  Husten  folgt,  und  die  ent¬ 
weder  gar  nicht  mit  allgemeinen  Zufällen,  oder  aber  mit  Den- 
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titions- Beschwerden,  oder  mit  Zufällen  von  Irritation  des 
Darmkanals  oder  des  Gehirns  komplizirt  sind,  bilden  die  cha¬ 
rakteristischen  Symptome  der  in  Rede  stehenden  Krankheit, 
die  von  dem  wirklichen  Kroup  leicht  zu  unterscheiden  ist. 
Erwägt  man  nun  noch,  dass  während  der  freien  Zeit  die 
Symptome  einer  Obstruktion  des  Kehlkopfes  fehlen  ,  und  dass 
keine  physikalischen  Zeichen  von  Bronchitis  vorhanden  sind, 
so  kann  es  wohl  nicht  schw  er  werden ,  die  Diagnose  zu 
stellen.  .  .  . 

Nervöse  Affektionen  des  Kehlkopfs  bei  Er¬ 
wachsenen.  Krampf  der  Glottis  kommt  hei  Erwachsenen, 
mit  oder  ohne  organische  Krankheit  des  Kehlkopfes,  vor,  wie¬ 
wohl  er  meistens  zu  chronischen  Affektionen  dieses  Organes 
hinzutritt.  Bei  Weibern  ist  er  häufig  ein  Symptom  von  Hy¬ 
sterie  und  hält  kürzere  oder  längere  Zeit  an.  Ich  kann  hier 
unmöglich  die  verschiedenen  hysterischen  und  nervösen  Affek- 
tionen  des  Kehlkopfs  bei  Weibern  alle  ausführlich  schildern, 
und  will  daher  nur  die  Zufälle  aufzählen,  die  ich  am  häufigsten 
beobachtet  habe : 

1)  Einfache  Stimmlosigkeit,  die  nach  Gemüthsaufregung 
eintritt.  Ihre  Dauer  ist  sehr  verschieden;  sie  verschwindet 
oft  eben  so  rasch,  als  sie  eintritt. 

2)  Anfälle  von  kroupartiger  Respiration. 

3)  Langanhaltende,  pfeifende  Respiration,  ohne  Fieber. 

9 

4)  Ein  harter,  lauter  Husten  ohne  Pfeifen,  der,  wenn  er 
sehr  heftig  ist,  mit  dem  Namen  Tussis  ferina  gewöhnlich  be¬ 
zeichnet  wird. 

5)  Ein  ähnlicher  Husten,  auf  den  eine  nicht- pfeifende 
Inspiration  folgt,  der  aber  mit  einer  langen,  hellen  und  heu¬ 
lenden  ,  dem  Geheule  eines  Hundes  ähnlichen ,  Exspiration 
verbunden  ist. 

6)  Ein  kurzer,  aber  sehr  quälender  Husten,  der  während 
der  Anfälle  die  Kranken  sehr  erschöpft. 

7)  Die  heftigste  Form  von  Tussis  ferina ,  mit  sehr  ge¬ 
steigerter  Thätigkeit  des  Herzens  und  der  Arterien,  mit  be¬ 
schleunigter,  pueriler  Respiration  und  mit  profusen  Schweissen. 
In  einem  solchen  Falle  sah  ich  die  Krankheit  länger  als  ein 
Jahr  dauern,  ohne  dass  Abmagerung  erfolgte, 

Stokes  Brustkr.  1 1 
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Die  ebengenannten  Formen  habe  ich  selbst  beobachtet 
und  zweifle  nicht,  dass  noch  andere  Vorkommen  mögen,  ln 
Bezug  auf  die  Diagnose  sind  folgende  Punkte  von  Wichtig¬ 
keit:  das  Vorhergehen  oder  gleichzeitige  Vorkommen  anderer 
hysterischer  Erscheinungen,  das  Fehlen  des  Fiebers,  der  Cha¬ 
rakter  des  Hustens,  das  Fehlen  der  bei  Laryngitis  vorkom¬ 
menden,  regelmässigen  Folge  der  Symptome,  der  Heiserkeit, 
und  endlich  die  nutzlose  Anwendung  der  gewöhnlichen  anti¬ 
phlogistischen  Mittel. 

Ein  Krampf  der  Glottis  kann  jedoch  ohne  alle  Hysterie 
Vorkommen.'  So  hat  mir  z.  B.  mein  Kollege  Goodall  einen 
Fall  erzählt,  in  welchem  bei  einer  60jährigen  Frau,  die  durch¬ 
aus  nicht  an  Hysterie  litt,  ein  so  heftiger  Krampf  der  Glottis 
eintrat,  dass  man  Erstickung  befürchtete.  Von  Krampf  der 
Glottis  bei  erwachsenen  Männern  ohne  vorhergegangene  orga¬ 
nische  Affektion  ist,  so  viel  ich  weiss,  kein  Fall  bekannt. 
Kirby  hat  einen  Fall  mifgetheilt,  in  welchem  der  Tod  durch 
Krampf  der  Glottis,  welcher  durch  einen  den  Oesophagus  ver- 
schliessenden  Speisebissen  herbeigeführt  war,  erfolgte.  Das 
grösste  Stück  lag  unmittelbar  hinter  dem  Ringknorpel,  hatte 
jedoch  durch  seinen  Druck  das  Lumen  der  Luftröhre  nicht 
vermindert.  Die  Epiglottis  verbarg  die  Höhle  der  Glottis  fast 
vollkommen,  welche  letztere  durch  die  Vorwärtsbeugung  der 
Giesskannenknorpel  so  verringert  war,  dass  man  sie  kaum  er¬ 
kennen  konnte;  die  Stimmritze  war  gänzlich  geschlossen.  Ob¬ 
schon  einige  Aerzte  zweifeln,  dass  Erstickungszufälle,  welche 
durch  einen  im  Oesophagus  steckenden  fremden  Körper  erfolgen, 
durch  einen  Krampf  der  Glottis  herbeigeführt  werden,  so  halte 
ich  dies  doch  für  möglich,  nicht  nur  wegen  des  eben  er¬ 
wähnten  Falles,  sondern,  weil  ich  seihst, einen  Fall  beobachtet 
habe,  in  welchem  ein  in  dem  Oesophagus  steckendes  Geldstück 
croupartige  Respiration  und  andere  Kehlkopf- Zufälle  hervor¬ 
brachte.  Der  fremde  Körper  steckte  hier  nicht  im  Pharynx, 
sondern  im  Oesophagus. 

Meistens  aber  kommen  bei  Erwachsenen  spastische  Af¬ 
fektionen  des  Kehlkopfs  in  Verbindung  mit  einem  organischen 
Leiden  der  Luftröhre  oder  der  Lunge,  oder  beider  Organe, 
vor.  in  der  Regel  geht  die  organische  Affektion  vorher,  und 
die  nervöse  zeigt  sich  durch  spastische  Exacerbationen,  die 
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dem  Leben  Gefahr  drohen.  In  einigen  wenigen  Fällen  kann 

auch  das  Umgekehrte  stattlinden  und  eine  funktionelle  Krank- 

♦ 

heit  in  eine  organische  übergehen.  Bei  einer  lang  dauernden 
nervösen  oder  hysterischen  Affektion  muss  der  Arzt  gar  sehr 
auf  seiner  Huth  sein  und  den  Uebergang  in  ein  organisches 
Leiden  fürchten.  Eine  junge  Frau  bekam,  nachdem  sie  in 
dein  Meath- Hospitale  von  einem  Fieber  genesen  war,  nervöse 
Zufälle;  sie  hatte  Hysterie  in  allen  Formen.  Epileptische 
Konvulsionen,  heftige  Krämpfe,  Koma,  Tympanitis,  Lähmung 
der  Blase,  hartnäckiges  Erbrechen  u.  s.  w.  folgten  aufeinander, 
aber  dessen  ungeachtet  war  die  Kranke  nach  mehreren  Mona¬ 
ten  noch  immer  nicht  abgemagert;  endlich  stellte  sich  ein 
Husten  ein,  der  einem  hysterischen  auffallend  ähnlich  war  und 
durch  antispastische  Mittel  gemildert  wurde.  Er  verschwand 
gänzlich  nach  einer  Eruption  von  Varicellen,  auf  welche  ein 
typhusartiger  Zustand  folgte,  wobei  die  Kranke  abzumagern 
anüng.  Auch  dieser  verschwand,  aber  der  Husten  kehrte  wie¬ 
der  und  hielt  drei  Wochen  an,  worauf  die  Kranke  unter  Er¬ 
stickungszufällen  starb.  Bei  der  Sektion  fand  man  in  der 
Gegend  des  ßingknorpels  einen  Abscess  von  der  Grösse  einer 
Lambertsnuss;  eine  andere  Abnormität  war,  obschon  alle 
Höhlen  mit  der  grössten  Sorgfalt  untersucht  wurden,  nicht 
zu  entdecken.  Hätte  man  die  Krankheit  früher  erkannt,  so 
würde  man  durch  die  Tracheotomie  vielleicht  das  Leben  ha¬ 
ben  retten  können.  In  diesem  Falle  erfolgte  der  Tod  durch 
eine  organische  Veränderung  des  Kehlkopfes  selbst.  Bei  man¬ 
chen  heftigen,  langanhaltenden  spastischen  Affektionen  der 
Luftröhre  aber  stellt  sich  ein  organisches  Leiden  im  Gehirn 
ein.  Ich  habe  dieses  in  drei  sehr  wichtigen  Fällen  von  hy¬ 
sterischem  oder  nervösem  Husten  beobachtet.  In  dem  ersten 
starb  die  Kranke,  eine  junge  Frau,  nachdem  sie  von  einem  lang¬ 
anhaltenden  Husten  und  Krampf  während  der  Exspiration  ge¬ 
nesen  war,  an  einer  verborgenen  Meningitis.  In  dem  zweiten 
Falle  folgten  auf  die  fürchterlichsten  Hustenanfälle  Fieber, 
Kopfschmerz,  Strabismus  und  die  übrigen  Symptome  eines  Hy- 
drocephalus.  Die  Kranke  genas  durch  den  Gebrauch  antiphlo¬ 
gistischer  Mittel  und  durch  die  Anwendung  des  Merkurs.  In 
dem  dritten  Falle  waren  langanhaltende  Paroxysmen  einer 
pfeifenden  Bespiration,  Tussis  ferina  und  Konvulsionen  vor- 
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banden;  die  Kranke  genas  nach  Jahre  langem  Leiden,  starb 
aber  dann  plötzlich.  Alle  diese  Kranken  Waren  weiblichen 
Geschlechtes  und  von  lymphatischer  Konstitution.  Man  sieht 
also,  dass  selbst  nach  der  Pubertät  spastische  Affektionen  des 
Kehlkopfes  Folgen  eines  Gehirnleidens  sein  können. 

Ich  habe  sehr  häufig  beobachtet,  dass  selbst  bei  organi¬ 
schen  Leiden  des  Kehlkopfs  und  der  Lunge  der  Husten  durch 
antispastische  Mittel  gemildert  wurde;  leistet  doch  bei  chro¬ 
nischer  Phthisis  eine  Verbindung  antispasmodischer  Arzneien 
oft  die  besten  Dienste.  Ich  habe  mehr  als  Einmal  gesehen, 
dass ,  wenn  Phthisis  tuherculosa  zu  Keuchhusten  hinzutrat, 
*er  Husten  selbst  nach  der  Bildung  grosser  Höhlen  in  den 
Lungen,  und  sogar  bis  zum  Tode,  seinen  Charakter  beibehielt. 
Der  Gebrauch  antispasmodischer  Mittel  darf  daher,  selbst  wenn 
wir  von  dem  Vorhandensein  einer  organischen  Krankheit  über¬ 
zeugt  sind,  nicht  vernachlässigt  werden.  Ebensowenig  dür¬ 
fen  wir  bei  langanhallenden  und  scheinbar  funktionellen  Af¬ 
fektionen  des  Kehlkopfes,  wenn  sie  auch  nach  der  Pubertät 
Vorkommen,  vergessen,  dass  eine  organische  Veränderung  in 
dem  Kehlkopfe  oder  selbst  in  dem  Gehirn  hinzutreten  kann. 

Fremde  Körper  im  Kehlkopf,  in  der  Luftröhre  oder 

den  LuftrÖhrästen. 

Wir  besitzen  über  diesen  Gegenstand  noch  keine  Mono¬ 
graphie,  so  dass  der  Anfänger,  um  die  allgemeinen  Grundsätze 
der  Diagnose  kennen  zu  lernen,  durch  eine  Masse  periodischer 
Aufsätze,  die  ihm  zwar  eine  grosse  Anzahl  höchst  interessan¬ 
ter  Fälle,  aber  keinesweges  einen  vollständigen  genügenden 
Aufschluss  darbieten  werden,  sich  hindurcharbeiten  muss.  Die 
Hauptquellen  sind  die  Abhandlungen  von  Pell  et  an*)  und 
Louis**),  und  das  Werk  Porter’s***);  was  wir  dagegen 
sonst  noch  über  den  Gegenstand  besitzen,  sind  vereinzelte 


*)  Clinique  chirurgicale  Tom.  I.  Mein.  I. 

**)  Memoire»  sur  la  Bronchotomie.  Memoire  de  l’Acad.  Royale 
de  Chir.  Tom.  XII. 

***)  Surgical  Pathology  of  the  Larynx  and  Trachea. 
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Beispiele,  wie  sie  sich  in  der  Praxis  den  Aerzten  dargeboten 
haben ,  jedoch  ohne  alle  selbstständige  Erforschung  und  Un¬ 
tersuchung  rücksichtlich  der  Symptome  und  Behandlung. 

Ehe  wir  die  verschiedenen  Symptome  näher  erörtern,  wol¬ 
len  wir  auf  einige  Einzelnheiten,  die  mit  dem  Eindringen  des 
fremden  Körpers  in  die  Luftwege  in  Verbindung  stehen,  hin- 
weisen. 

i  * 

Es  lässt  sich  erweisen,  dass  Körper,  die  so  gross  sind, 
dass  sie  den  gewöhnlichen  Durchmesser  der  Glottis  über¬ 
schreiten  ,  durch  diese  Oeffnung  hindurchkommen  und  in*  dem 
Larynx,  in  der  Luftröhre  oder  den  Bronchialästen  verweilen 
können.  Diese  Thatsache  ward  zuerst  von  Houston*)  in 
seinen  Bemerkungen  über  einen  derartigen  Fall  gehörig  erör¬ 
tert.  Nachdem  er  auf  die  Seltenheit  und  das  Interesse  des 
Falles,  indem  ein  Körper,  der  offenbar  grösser  als  die  Oeff- 
nung  der  Stimmritze  und  auch  anders  als  diese  gestaltet  ist, 
einen  Durchgang  durch  diese  finden  kann,  hingewiesen,  sagt 
er:  „Um  recht  zu  verstehen,  wie  ein  Körper  von  offenbar 
grösseren  Dimensionen  als  die  Stimmritze  selbst,  einen  Durch¬ 
gang  durch  diese  Oeffnung  finden  kann,  müssen  wir  uns  nur  an 
den  Vorgang  der  Einathmung  erinnern.  Ehe  jedesmal  mit 
einer  Einathmung  Luft  in  die  Lungen  dringt,  findet  immer 
eine  Erweiterung  der  Brust  statt.  Das  Gewicht  der  Atmo¬ 
sphäre  drückt  die  Luftsäule- in  die  Luftröhren  mit  einer  Ge¬ 
schwindigkeit,  die  zur  Plötzlichkeit  und  zu  dem  Umfange  der 
Ausdehnung  im  geraden  Verhältniss  stellt ,  und  wendet  dabei 
eine  so  grosse  Kraft  an,  dass  jeder  leicht  bewegliche  Körper, 
der  zufällig  in  den  Weg  kommt,  im  Strome  mit  hinweggeführt 
wird.  Ein  kleiner,  auf  diese  Weise  eingeschobener  Körper, 
geht  mit  der  Luft  durch  die  Stimmritze  leicht  hindurch  und 
bleibt  in  einem  unteren  Theile  der  Luftröhre  ruhig  liegen. 
Ein  Körper  von  ungewöhnlichen  Dimensionen  kann  so  fest  in 
der  Oeffnung  stecken,  dass  das  volle  Gewicht  der  Atmosphäre 
nicht  hinreicht,  ihn  weiter  zu  treiben  und  Tod  durch  Er¬ 
stickung  nothwendig  eintreten  muss,  wenn  der  fremde  Körper 
nicht  augenblicklich  durch  eine  kräftige  Ausathmung  zurück- 
getrieben,  oder  durch  Operation  entfernt  wird.  Ein  Körper 

*)  Dublin  Journal  of  Medical  and  Chirurgien}  Science  Nr.  XXill. 
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\on  mittelmässigem  Umfang,  z.  B.  ein  solcher,  der  durch  Aus¬ 
einandertreiben  der  Seiten  der  Stimmritze  bei  sehr  kräfti¬ 
gem  Druck  der  Atmosphäre  (wie  dies  z.  B.  während  einer 
kräftigen  Einathmimg  der  Fall  ist)  hindurch  kann,  wird  auch 
leicht  weiter  getrieben  und  gelangt  in  die  Luftröhre  oder 
Bioncliialäste.  Auf  diese  letztere  Art  fand  in  dem  vorhin 
erzählten  halle  der  Zahn  offenbar  einen  Weg  in  den  Bronchus. 
Der  Mann,  welcher  während  der  ganzen  Operation  den  Athem 
anhielt,  machte  augenblicklich,  als  die  Extraktion  beendet  war, 
eine  starke  Inspiration,  worauf  der  Zahn  theils  durch  seine 
Schwere  (der  Kopf  war  rückwärts  gebeugt),  theils  durch  die 
in  die  Luftröhre  dringende  Luft  weiter  getrieben  wurde  und 
auf  die  Stimmritze  fiel.  Nun  ward  das  weitere  Eindringen 
von  Luft  gehindert,  eine  krankhafte  Vermehrung  der  Thätig- 
keit  in  den  Einathmungsmuskeln  und  demnach  auch  ein  ver¬ 
mehrter  Druck  durch  die  an  der  Oeffnung  befindliche  Luft, 
durch  welche  der  Zahn  kräftig  durch  die  Spalte  getrieben 
wurde,  herbeigeführt.“ 

Diese  Betrachtungen  können  es  erklären,  wie  so  ein,  wäh¬ 
rend  der  Inspiration  in  den  Kehlkopf  dringender  fremder  Kör¬ 
per,  ungeachtet  des  heftigsten  Hustens,  so  selten  durch  die 
Exspiration  ausgetrieben  wird,  sondern  in  den  Luftwegen  bleibt, 
und  wenn  er  nicht  durch  eine  Operation  entfernt  wird,  eine 
Reihe  furchtbarer  und  gewöhnlich  tödtlicher  Symptome  her- 
vorbringt.  Es  ist  einleuchtend,  dass,  wenn  ein  Körper  in 
den  Kehlkopf  nur  durch  Auseinandertreiben  der  Stimmritze 
dringt,  hierzu  nothwendig  Unendlich  grössere  Kräfte,  als  zu 
seiner  Austreibung  angewandt  werden  können,  gehören,  denn 
im  ersteren  Falle  wird  er  durch  den  Druck  der  Atmosphäre 
getrieben,  indem  gleichzeitig  die  kräftigen  A tlimungsmuskelii 
die  höchste  Anstrengung  aufbieten;  im  letzteren  dagegen  kön¬ 
nen  zur  Austreibung  nur  die  vergleichsweis  schwachen  An¬ 
strengungen  der  Ausathmungsmuskeln  thäiig  sein.  Der  erwei¬ 
terte  Zustand  der  Glottis  während  einer  starken  Einathmunsr 
begünstigt  gleichfalls  den  Eintritt,  vermag  aber  nichts  zur 
Austreibung  des  fremden  Körpers. 

Was  die  Beschaffenheit  jener  OeiTmmgen  selbst  anbetrifft, 
so  hat  die  gewöhnliche  Ansicht,  nach  welcher  dieselbe  pyra¬ 
midenförmig  ist  und  ihre  Spitze  je  nach  dem  Grade  der  Er- 
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Weiterung,  welcher  gerade  bei  der  Untersuchung  slattfand, 
verschiedentlich  gestaltet  ist,  gegenwärtig  keine  Geltung  mehr ; 
die  Untersuchungen  von  Liscovius  und  Malgaigne  sind 
jüngst  durch  Lauth  in  Strassburg  berichtigt  und  weiter¬ 
geführt  worden. 

Nach  diesem  letzteren  Autor  richtet  sich  die  Länge  der 
Glottis  nach  dem  Umfange  des  Larynx,  wie  wir  dies  sowohl 

bei  Kindern  als  auch  bei  Erwachsenen  beider  Geschlechter 

»  ✓  * 

finden.  Bei  Erwachsenen  macht  jedoch  das  Geschlecht  einen 
Unterschied,  indem  die  Ausdehnung  im  Zustande  der  Ruhe 
von  vorn  nach  hinten  zwischen  7  und  13  Linien  hier  variirt; 
eine  Länge  von  15  Linien,  welche  Malgaigne  angiebt,  hat 
Lauth  jedoch  niemals  gefunden.  Doch  ist  die  Lange  der 
Oeffnung  nicht  immer  bei  dem  Manne  grösser,  als  bei  der 
Frau,  denn  sie  betrug  auch  bei  erwachsenen  Männern  manch¬ 
mal  nur  zwischen  7  und  8  Linien,  bei  Frauen  dagegen  schon 
manchmal  8  bis  9, 

Ebenso  ist  auch  nachgewiesen,  dass  die  Lippen  der  Oeff- 
nung  nicht  gerade  stehen,  sondern  in  Folge  der  hervorragen¬ 
den  vorderen  Apophyse  des  giessbeckenformigen  Knorpels  sich 
vorwärts  nach  der  Mittellinie  zu  neigen.  Die  Basis  der  Glottis 
ist  gleichfalls  durch  eine  nach  innen  gekrümmte  Linie  be- 
gränzt,  so  dass  im  Zustande  der  Ruhe  die  Form  der  Glottis 
mit  dem  Stiel  einer  Hellebarde  verglichen  werden  kann. 

Hiernach  kann  man  die  Oeffnung  als  aus  3  Theilen  beste¬ 
hend  ansehen,  einem  vorderen,  mittleren  und  hinteren,  und 
zwar  würde  bei  einer  Glottis  von  11  Linien  Länge  der  vor¬ 
dere  Tlieil  mit  einem  Stück  des  mittleren  7  Linien  und  der 
hintere  mit  einem  Stück  der  mittleren  4  Linien  messen.  Die 
Weite  des  mittleren  Stückes  beträgt  2|  Linien. 

Durch  die  Zusammenziehung  der  Muskeln  ändern  sich  je¬ 
doch  diese  Dimensionen  und  so  kann  die  Glottjs  verlängert 
oder  erweitert  werden.  Lauth  hat  gefunden,  dass  hei  einer 
Glottis  von  11  Linien  Länge  die  Oeffnung  12  Linien  lang,  ihre 
Weite  dagegen  bis  auf  2  Linien  vermindert  werden  kann.  Bei 
einer  queren  Erweiterung  erhält  sie  jedoch  eine  rautenför¬ 
mige  Gestalt  und  während  die  giessbeckenförmigen  Knorpeln 
bis  auf  5|  Linien  auseinander  gehen  können,  bleibt  die  Länge 
der  Oeffnung  dieselbe.  Es  ist  klar,  dass  dieser  Zustand  den 
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Eintritt  eines  fremden  Körpers  am  meisten  begünstigen  muss, 
und  das  um  so  mehr,  als  nunmehr  die  Oeffnung  ihre  grösst- 
mögliche  Erweiterung  hat  und  diese  Veränderung  durch  einen 
inspiratorischen  Muskel,  den  M.  crico  -  arytenoideus  posterior 
nämlich  hervorgebracht  wird,  welcher  Muskel,  wie  Lauth 
bemerkt,  auf  den  Larynx  dieselbe  Wirkung  hat,  die  die 
Interkostal  -  Muskeln  auf  die  Hibben  hervorbringen. 

Der  fremde  Körper  kann  übrigens  folgende  verschiedene 
Stellungen  einnehmen:  er  kann  in  der  Stimmritze  selbst  stecken 
bleiben  oder  weitergehen  und  in  die  Ventrikel  des  Larynx 
fallen ;  er  kann  in  die  Luftröhre  dringen  und  von  da  in  die 
Bronchien,  zumal  in  den  rechten  gelangen ;  aus  diesen  Stellun¬ 
gen  kann  er  wieder  durch  die  Anstrengungen  des  Hustens 
aufwärts  in  den  Larynx  getrieben  werden,  um  zu  seiner  frü¬ 
heren  Stellung  zurückzukehren. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hat  man  gefunden,  dass  der 
fremde  Körper,  wenn  er  einmal  über  die  Luftröhre  hinaus¬ 
gegangen  war,  in  den  rechten  Bronchus  eindrang,  und  dieser 
Umstand  ist  nicht  nur  im  Allgemeinen  interessant,  sondern 
auch  in  diagnostischer  Hinsicht  von  der  grössten  Wichtigkeit, 
Die  Ursache  dieser  Erscheinung  hat  man  in  dem  grösseren 
Umfange  des  rechten  Luftröhrastes  suchen  wollen,  allein  diese 
Erklärung  scheint  ungenügend.  Denn  wenn  sie  auch  für  den 
Fall  passt,  dass  ein  fremder  Körper  zu  gross  war,  um  in  die 
linke  Lunge  einzudringen,  so  ist  sie  doch  insofern  nicht  aus¬ 
reichend,  dass  Körper,  die  für  den  linken  Bronchus  keines- 

weges  zu  gross  sind,  dennoch  gewöhnlich  im  rechten  gefunden 
werden. 

Die  richtige  Erklärung  dieser  interessanten  Thatsache 
beruht  wohl  auf  dem  anatomischen  Verhältnis  der  Luftröhre 
und  ihrer  Bifurkation,  indem  wir  wahrnehmen  können,  dass  die 
Scheidewand  des  rechten  und  linken  Bronchus  nicht  in  der 
Mittellinie,  sondern  deutlich  links  von  derselben  sich  befindet. 
Hiernach  wird  also  ein  Körper,  der  durch  die  Glottis  dringt, 
in  den  rechten  Bronchus  gelangen.  Eine  anderweitige  Erklä- 
rung  gründet  sich  auf  die  verschiedene  Richtung  der  beiden 
Aeste,  indem  der  rechte  mehr  vertikal  als  der  linke  ist.  Aber 
die  Verschiedenheit  ist  wohl  nicht  bedeutend  genug,  um  diese 
Erscheinung  zu  erklären.  Endlich  lässt  sich  auch  annehmen' 
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dass,  da  die  rechte  Lunge  einen  grösseren  Umfang  als  die 
linke  hat,  die  Kraft  der  durch  den  Bronchus  eindringenden 
Luft  sich  verhältnissmässig  steigern  muss;  doch  verliert  diese 
Meinung  sehr  an  Bedeutung,  wenn  man  die  verschiedenen 
Durchmesser  der  Luftröhräste  berücksichtigt. 

Wenn  der  fremde  Körper  in  die  Luftröhre  gedrungen  ist, 
so  kann  man  verschiedene  Resultate  beobachten;  er  kann  nach 
einer  Zeit,  die  von  wenigen  Augenblicken  bis  zu  vielen  Jah¬ 
ren  variirt,  kräftig  ausgetrieben  werden.  Es  kann,  wenn  er 
in  den  Larynx  eingezwängt  ist,  Tod  durch  Erstickung  erfol¬ 
gen,  oder  akute  Entzündung  der  ganzen  Lunge,  und  der  Tod 
tritt  ein,  noch  ehe  es  zur  Bildung  eines  Abscesses  gekommen 
ist;  auch  kann  sich  in  den  Lungen  ein  Abscess  bilden,  oder 
es  erfolgt  auch  endlich  der  Tod  unter  den  Symptomen  chro¬ 
nischer  Erschöpfung. 

Es  sind  uns  keine  zur  Erklärung  dieser  verschiedenen 
Ausgänge  passende  Thatsachen  bekannt;  aber  auch,  wenn  wir 
mit  Desault  annehmen,  dass  die  Trachea  und  die  Bronchien 
eine  höhere  animalische  Sensibilität  besitzen,  so  geht  doch 
aus  den  bekannten  Thatsachen  hervor,  dass  die  organische 
Sensibilität  dieser  Organe  um  so  mehr  entschieden  ausgeprägt 
sein  muss,  als  durch  das  Vorhandensein  fremder  Körper  in 
denselben  Krankheiten  von  dem  verschiedenartigsten  Charak¬ 
ter  entstehen.  Diese  organische  Sensibilität  der  Luftwege 
scheint  auch  in  den  verschiedenen  Individuen  von  bemerkens- 
werther  Verschiedenheit  zu  sein ,  da  durch  Körper  von  ähn¬ 
licher  Beschaffenheit  bei  einigen  eine  akute,  bei  anderen  eine 
entschieden  chronische  Krankheit  herbeigeführt  wird.  Ebenso 
hat  man  beobachtet,  dass  bei  manchen  Individuen  ein  fixer 
Schmerz,  während  bei  anderen  furchtbare  Krankheiten  ohne 
irgend  einen  Schmerz  eintreten  können. 

ln  gewissen  Fällen  tritt  nach  der  Austreibung  des  frem¬ 
den  Körpers,  auch  wenn  längere  Zeit  Konsumtions  -  Symptome 
obgewaltet  haben,  Genesung  ein;  in  vielen  anderen  Fällen 
aber  kommt  es  nicht  zu  diesem  günstigen  Ausgang  und  der 
Kranke  unterliegt  der  durch  jenes  Ereigniss  hcrbeigeführten 
chronischen  Krankheit. 

r  . 

Es  ist  angenommen  worden,  dass  die  physikalischen  Cha¬ 
raktere  des  fremden  Körpers  auf  die  Heftigkeit  der  Symptome 
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einen  Einfluss  ausüben.  So  behauptet  man ,  dass  eine  scharfe 
und  rauhe  Substanz  grössere  Beschwerde,  als  eine  mit  glatter 
Oberfläche  hervorruft,  und  diese  Behauptung  hat  sich  aller¬ 
dings  in  den  meisten  Fällen  bestätigt,  dagegen  sind  aber  auch 
Köiper  von  unregelmässigen  Formen  in  den  Luftwegen,  ohne 
irgend  einen  Schmerz  hervorzurufen,  verblieben. 

Bei  Betrachtung  dieses  Gegenstandes  müssen  wir  das 
blosse  Vorkommen  von  Schmerz  von  den  andern  bedenk¬ 
lichen  Symptomen  unterscheiden.  Wir  kennen  keine  Tat¬ 
sachen,  die  über  das  Vorkommen  von  Schmerz  das  gehörige 
Licht  verbreiten  könnten,  doch  zweifle  ich  nicht,  dass  die  vor¬ 
züglichsten  Ursachen  der  Beängstigung  in  dem  Grade  der  durch 
den  fremden  Körper  hervorgebrachten  mechanischen  Hemmung 
besteht.  Dies  sollten  wir  eigentlich  a  priori  erwarten,  es  ist 
aber  auch  empirisch  bestätigt  worden ;  wenigstens  war  in  allen 
hälfen,  die  dem  Verf.  zu  Gesichte  gekommen  sind,  die  Beäng¬ 
stigung  ebenso  bedeutend  als  das  Respirationsgeräusch  in  der 
affizirten  Lunge  schwach. 

Wenn  demnach  ein  glatter  Körper,  z.  B.  eine  Bohne,  in 
den  Bronchus  dringt  und  die  Anstrengung  der  Einathmung  so 
sehr  denselben  verstopft,  dass  jeder  Zutritt  von  Luft  abge¬ 
schnitten  ist,  so  ist  die  Beängstigung  enorm,  indem  der  Pa¬ 
tient  plötzlich  des  Gebrauches  der  Hälfte  seiner  Lungen  be¬ 
raubt  ist,  während  andererseits  ein  unregelmässig  gestalteter 
Körper,  z.  B.  ein  Zahn,  lange  Zeit  in  demselben  verbleiben 
kann,  und  verhältnissmässig  doch  nur  geringe  Beängstigung 
hervorbringt,  weil  die  Röhre  zwar  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
verstopft,  aber  nicht  impermeabel  ist.  Ich  habe  wiederholent- 
lich  diese  Meinung  bestätigt  gefunden  und  es  lässt  sich  also 
wohl  annehmen,  dass,  je  glatter  der  Körper  ist,  desto  leichter 
auch  eine  vollständige  Verschliessung  der  Röhre  eint  ritt.  In 
einem  der  bemerkenswerthesten  von  mir  beobachteten  Fälle 
war  der  fremde  Körper,  eine  Bohne  und  das  Respirations¬ 
geräusch  hörte  dabei  völlig  und  dauernd  auf;  in  2  Fällen 
jedoch,  in  denen  Pflaumensteine  in  die  Luftröhre  gedrungen 
waren,  trat  gleichfalls  ein  völliges  Erlöschen  der  Respiration 
ein  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass,  eine  krampfhafte  Zusam¬ 
menziehung  der  Röhre  rings  um  den  fremden  Körper  einge¬ 
treten  war.  Auch  sieht  man  ein,  dass  ein  unregelmässig  ge- 
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stalteter  Körper,  welcher  niemals  die  Röhre  direkt  verstopfen, 
noch  hei  ihrer  krampfhaften  Zusammen  zieh  ung  vollständig  wei¬ 
ter  getrieben  werden  kann ,  nicht  so  leicht  durch  die  An¬ 
strengung  der  Ausathmung ,  deren  Wirkung  grösstentheils  auf 
den  wegsamen  Theil  der  Röhre  verwendet  wird,  in  die  Luft¬ 
röhre  hinabgetrieben  wird.  Hier  haben  wir  'also  eine  Ursache, 
warum  durch  fremde  Körper  von  unregelmässiger  Form  chro¬ 
nische  Symptome  entstehen  können. 

Es  ist  eine  interessante  Thatsache  zur  Bestätigung  dieser 
Meinung,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  in  denen 
chronische  konsumtive  Symptome  eingetreten  waren,  der  fremde 
Körper  eine  unregelmässige  Gestalt  hatte.  Es  trat  sehr  ra¬ 
scher  Tod  ein,  weil  die  Luftwege  zwar  nicht  vollständig  ver¬ 
stopft  waren,  die  Symptome  aber  von  der  langdauernden  Rei¬ 
zung  des  fremden  Körpers  herrührten. 

Bei  Betrachtung  der  Diagnose  dieses  Zufalls  werde  ich 
nicht  in  eine  Analyse  der  zahlreichen  hierher  gehörigen  Fälle 
eingehen.  Denn  wie  interessant  diese  Fälle  auch  sein  mögen, 
so  ist  die  Beobachtung  der  Symptome  doch  nicht  genau  genug 
und  man  hat  auch  erst  bis  ganz  vor  Kurzem  versucht,  die 
allgemeinen  Symptome  in  Uebereinstimmung  mit  den  physika¬ 
lischen  Zeichen  aufzufassen.  Ich  werde  mich  daher  hier  mit 
einer  Skizze  derjenigen  Symptome,  die  vor  der  Entdeckung  der 
Auskultation  beobachtet  worden  sind,  begnügen,  und  dann 
unser  Wissen  in  Betreff  der  physikalischen  Zeichen  unter¬ 
suchen. 

Diagnose  fremder  Körper  in  der  Luftröhre. 

Es  ist  längst  bekannt,  dass,  wenn  ein  fremder  Körper  im 
Laryox  eingegrenzt  bleibt,  die  Symptome  heftiger  und  beun¬ 
ruhigender  sind.  Unaufhörlicher  Husten  von  spasmodischem 
Charakter,  kroupartiges  Athmen,  Schmerz  in  der  Gegend  des 
Larynx ,  Paroxysmen  von  Suffokation  sind  die  gewöhnlichen 
Erscheinungen.  Der  Ausgang  kann  plötzlicher  Tod  in  Folge 
von  Verstopfung  der  Stimmritze  sein,  oder  der  fremde  Körper 
kann  auch  ausgetrieben  werden  oder  in  die  Trachea  fallen, 
oder  es  kann  auch  eine  verhältnissmässig  günstige  Zwischen¬ 
zeit  eintreten,  auf  welche  dann  wieder  die  Kehlkopfs-Symptome 
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oder  eine  akute  oder  chronische  Reizung  der  Lunge  selbst 
folgen. 

Die  Heftigkeit  dieser  Symptome  beruht  jedoch  nicht  im¬ 
mer  darauf,  dass  eiii  fremder  Körper  im  Larynx  vorhanden 
ist;  viel  hängt  von  dem  Grade  der  mechanischen  Verstopfung 
und  der  Natur  des  verletzenden  Körpers  ab.  La  Martiniere 
hat  einen  Fall  ausführlich  beschrieben,  in  welchem  ein  Gold- 
stiick  jahrelang  in  einem  der  Ventrikel  des  Larynx,  ohne 
solche  beunruhigende  Symptome  hervorzubringen ,  zurückblieb. 
Nichts  destoweniger  muss  es  als  allgemeine  Regel  gelten,  dass 
dm cli  den  Aufenthalt  eines  fremden  Körpers  im  Larynx  die 
heftigsten  Leiden  hervorgebracht  werden. 

In  dieser  Hinsicht  können  wir  die  Fälle  in  2  Klassen 
(heilen:  solche,  in  denen  der  fremde  Körper  sogleich  im  La¬ 
rynx  eingezwängt  bleibt,  und  solche,  in  denen  er,  nachdem 
er  bereits  den  Larynx  überschritten  hat,  wiederum  aufwärts 
getrieben  wird,  auf  einige  Zeit  im  Larynx  bleibt  und  dann 
wieder  in  die  Luftröhre  oder  die  Bronchien  hinabsteigt,  um 
jene,  in  solchen  Fällen  so  oft  beobachtete,  auffallende  Ab¬ 
wechselung  von  Leiden  und  verhältnissmässiger  Ruhe  herbei¬ 
zuführen. 

Wenn  aber  der  Körper  einmal  in  die  Luftröhre  hinabge- 
sLegen  ist,  so  treten  2  Reihen  von  Symptomen  ein,  und  wir 
können  heftiges  und  akutes  Leiden  und  Symptome  von  einem 
mehr  chronischen  Charakter  unterscheiden. 

Im  ersteren  Falle  sind  die  Symptome,  wenigstens  im  An¬ 
fänge,  im  Allgemeinen  mehr  oder  weniger  remittirend ,  und 
wir  bemerken  daher  heftige  Paroxysmen  von  Husten  und  Suf- 
fokation  abwechselnd  mit  einem  Zustand  von  Ruhe,  welche 
letztere  oft  so  vollständig  ist,  dass  ein  gewöhnlicher  Beobach¬ 
ter  durchaus  keine  Furcht  mehr  hegt.  So  sehen  wir  z.  B., 
dass  Kinder,  nach  heftigen,  förmlich  lebensgefährlichen  Pa¬ 
roxysmen,  mit  ihrer  früheren  Munterkeit  zum  Spielen  zurück¬ 
kehren,  ohne  dass  sich  äusserlich  ein  Symptom  oder  Zeichen 
zeigt,  dass  auf  einen  furchtbaren  Zufall,  der  kurz  zuvor  statt- 
'  gefunden  hat,  schliessen  lassen  könnte.  Aber  die  Paroxysmen 
werden  häufiger  und  heftiger  und  eine  Entzündung  der  Schleim¬ 
haut  fängt  sich  zu  zeigen  an.  .  Endlich  wird  die  Reizung 
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dauernd  und  wenn  nicht  schleunige  Hülfe  eintritt ,  so  unter¬ 
liegt  der  Krankenden  schweren  Leiden  der  Respiration. 

In  diesen  Fällen  treten  die  Fieber- Symptome  nach  denen 
der  örtlichen  Reizung  ein  und  die  einzelnen  ParoXysmen  ent¬ 
stehen  entweder  dadurch,  dass  der  Körper  aufwärts  in  den 
Larynx  getrieben,  oder  in  den  Bronchus  eingezwängt  wird,  so 
dass  die  Röhre  plötzlich  vollständig  verstopft  und  der  Patient 
einer  Lunge  beraubt  wird.  In  Folge  der  Sekretion  der  Schleim¬ 
haut  tritt  Rasselgeräusch  ein  und  bei  weiterem  Fortschritte 
der  Krankheit  wird  die  Respiration  zischend.  Nach  Porter 
ist  der  Ton  jedoch  weder  so  laut,  noch  auch  so  rauh  als  in 
der  akuten  Cynanche  trachealis.  Louis  hat  auch  angeführt, 
dass  oberhalb  des  Schlüsselbeins  Emphysem  bemerkt  wird ; 
doch  ist  dies  eins  der  seltensten  Symptome.  Lescure  jedoch 
erwähnt  eines  Falles,  in  dem  die  Lungen  in  ihrer  ganzen  Aus¬ 
dehnung  emphysematos  gefunden  worden  sind. 

Die  Zirkulation  im  Kopfe  leidet,  wie  es  sich  erwarten 
lässt,  in  Folge  des  heftigen  Hustens.  So  werden  gewöhn¬ 
lich  Konvulsionen  und  selbst  Apoplexie,  zumal  wenn  der 
Kranke  im  vorgerückteren  Alter  sich  befindet,  beobachtet. 

In  anderen  Fällen  kann  das  Gehirn  so  ergriffen  worden 
sein,  dass  der  Tod  unter  Hirnsymptomen  selbst  noch  nach 
Entfernung  des  fremden  Körpers  eintritt. 

In  der  2ten  Klasse  von  Fällen  oder  denjenigen,  in  wel¬ 
chen  der  fremde  Körper  in  der  Luftröhre  oder  dem  Bronchus 
bleibt,  können  verschiedene  Symptome  entstehen.  Aus  den 
zur  Mittheilung  gelangten  Fällen  ergeben  sich  folgende  als 
die  merkwürdigsten : 

1)  Chronische  Entzündung  des  Larynx  und  der  Trachea. 

2)  Chronische  Phthisis. 

3)  Lungen- Abscess. 

4)  Bronchitis  mit  oder  ohne  Hämoptysis. 

5)  Akute  Pleuro- Pneumonie. 

6)  Akute  Phthisis. 

7)  Asthmatische  Symptome. 
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Die  hier  folgende  Tabelle  wird  die  übrigen  Angaben 
noch  näher  erläutern. 


Auktorität. 

/  '  ■ 

Symptome. 

\ 

Fremder 

Körper. 

Ausgang. 

Houston. 

Plötzliche  Reizung  im 
Larynx  nach  Auszie¬ 
hen  des  zweiten  Back¬ 
zahns.  Der  Zahn  ist 
verschwunden,  Nei¬ 
gung  zum  Seufzen,  von 
Zeit  zu  Zeit  Husten, 
keine  Heiserkeit,  die 
Respiration  ist  in 
der  rechten  Lunge 
schwach  und  es  lässt 
sich  etwas  Bronchi¬ 
al  -  Athmen  hören. 

Die  Wurzel 
und  die  Kro¬ 
ne  des  Zah¬ 
nes. 

Tod  nach  11  Tagen 
durch  bronchitische 
Pleuro  -  Pneumonie, 
die  in  der  rechten 
Lunge  anfing  und  von 
da  in  die  linke  über¬ 
schritt  5  der  Zahn  wur¬ 
de  im  rechten  Bron¬ 
chus  gefunden.  Die 
rechte  Lunge  war  he- 
patisirt. 

Bonetus.1  2) 

Husten  und  das  Ge¬ 
fühl  von  Suffokation. 

Ein  Kirsch-  - 
stein. 

Ausstossung  nach  3 
Wochen.  Genesung. 

Arnot. 3 4) 

Symptome  von  Phthi- 
sis. 

Ein  Stück 
Knochen. 

*> 

Auswurf  des  Kno¬ 
chens  2  Monate  nach¬ 
dem  er  in  die  Luft¬ 
röhre  eingedrungen 
war.  .Genesung. 

Gilroy.  *) 

Während  der  Mahl¬ 
zeit  plötzlich  eintre- 
dende  Reizung  im  La¬ 
rynx.  Heftiger  Husten 
mit  drohender  Suf¬ 
fokation.  Diese  sind 
bald  beseitigt,  doch 
dauert  ein  gelinder 
Husten  und  das  Ge¬ 
fühl  von  Wundsein 

Ein  6  Gran 
wiegendes 
Stück  eines 
Hühnerkno- 
c-hens. 

9 

Tod  in  etwa  3  Mona¬ 
ten  nach  dem  Ein¬ 
dringen  des  Kno¬ 
chens,  der  im  rechten 
Bronchus  gefunden 
wurde.  Der  Bron¬ 
chus  kommunizirte  mit 
einemgrossenAbscess, 
der  ohngefähr  20  Un¬ 
zen  Eiter  enthielt  und 

* 

an  der  Spitze  des 
Brustbeins  fort.  Nach 
5  Wochen  Fieber  mit 
heftigem  Husten  bei 
aufrechter  Stellung  ; 
Hektik  5  eitriger  Aus¬ 
wurf  i  übelriechender 
Athem. 

die  rechte  Lunge  ein¬ 
nahm. 

\ 

Louis. 5) 

Husten;  Fieber 5  Hä- 
moptysis. 

* 

1 

Ein  Stück 
Kalbsknochen 

Nach  4  Monaten  Ex¬ 
pektoration  und  Ge¬ 
nesung. 

1)  Dublin  Journal  of  rned.  and  chem.  Science  vol.  V.  1834. 

2)  Med.  Septem.  Collect,  üb.  II.  sect.  9.  De  affect.  Asp.  Art.  cap.  VIII. 

3)  Edinb.  Med.  Essays  vol.  II. 

4)  Edinb.  Med.  and  surg.  Journ.  vol.  XXXV.  1831, 

5)  Mem.  de  l’Acadamie  de  Chirurgie, 
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Auktorität. 

Symptome, 

Fremder 

Körper. 

Ausgang. 

Lenglet.  ‘) 

Heftiger ,  plötzlich 
eintretender  Husten; 
Hämoptysis  und  da¬ 
rauf  folgende  übel¬ 
riechende  und  eitri¬ 
ge  Expektoration  ; 
.Schmerz  in  der  lin¬ 
ken  Seite. 

Ein  scharfes 
Knochen- 
-  stück. 

Der  Knochen  ward 
nach  vielen  Monaten 
ausgeworfen,  aber  der 
Patient  starb  an  ei¬ 
nem  Abscess  der  lin¬ 
ken  Lunge. 

Pelletan.  2) 

Heftiger  Husten  mit 
pneumonischen  Sym¬ 
ptomen.  Erfolglose 
Verordnung  von  Ader¬ 
lass,  Brechmittel  und 
Blasenpflastern.  Der 
fremde  Körper  kann 
äusserlich  gefühlt  wer¬ 
den. 

Ein  Stück 
Kiesel. 

Die  Operation  wur- 
dP  nach  22  Tagen 
vollzogen  und  der 
fremde  Körper  bei 
der  Exspiration  aus- 
gestpssen.  Der  Hu¬ 
sten  dauert  fort  und 
es  tritt  purulenter  Aus¬ 
wurf  hinzu ;  Tod  un¬ 
ter  phtlfisisehen  Sym¬ 
ptomen  8  Monate  nach 
dem  Ereigniss. 

Desault.  3)a 

Plötzlicher,  heftiger 
Husten  mit  Dyspnoe 
und  Schmerz  treten 
beim  Genuss  von  Kir¬ 
schen  ein.  Ueber- 
gang  dieser  Sym¬ 
ptome  in  die  der 
Kehlkopf  -  Schwind¬ 
sucht. 

Ein  Kirsch - 
stein. 

✓ 

Tod  in  2  Jahren  j 
der  fremde  Körper 
ward  nicht  expekto- 
rirt, 

\ 

4) 

Heftiger,  wenige  Stun¬ 
den  anhaltender  Hus¬ 
ten.  1  Nach  einem 
Jahr  Wiederkehr  des 
Hustens  mit  Fieber. 

Wieder  ein 
Kirschstein. 

Expektoration  einer 
grossen  Menge  kal¬ 
kiger  Materie,  in  de¬ 
ren  Zentrum  der 

Kirschstein  sich  be¬ 
findet.  Copiöser,  ei¬ 
triger  Auswurf  und 
bald  darauf  Tod. 

Craigie  5) 

Heftige  Reizung  des 
Larynx,  die  in  einen 
chronischen  Zustand 
übergeht. 

1 

Ein  künstli¬ 
cher  Zahn. 

Nach  2  Jahren  Aus¬ 
wurf  des  fremden  Kör¬ 
pers;  theil weise  Ge¬ 
nesung;  Hämoptysis 
und  Tod  unter  phthi- 
sischen  Symptomen. 

])  Mem.  de  l’Acad,  de  Chirurg-  ton?,  V. 

2)  Clinique  chirurgicale  toin.  1. 

3)  Oeuvres  chirurgicaies  tom.  II. 

4)  Ephemerid.  Curios.  Nat.  Decad.  II.  ann.  X.  obs:  X  Xll. 

5)  Edinb.  Med.  and  surg.  Journ.  No.  CXX.  1834. 


Auktorität. 


Symptome. 


Fremder 

Körper. 


Ausgang. 


Donaltson.1) 

Plötzlicher  und  hef¬ 
tiger  Husten,  auf  den 
nach  einigen  Tagen 
Brechen  und  übelrie¬ 
chende  Expektorati¬ 
on  ohne  Fieber  fol¬ 
gen.  Nach  einiger 
Zeit  hebt  sich  der 
Puls.  Gefühl,  als  ob 
eine  rauhe  Substanz 
längs  dem  Sternum 
auf-  und  nieder  ginge. 

Ein  Grashalm 
(Cynosurus 
cristatus ) 

Hochstet - 
ter.  2) 

Heiserkeit  und  Ab¬ 
magerung  in  Folge 
des  Eindringens  einer 
Münze  während  des 
Schlafes. 

Ein  portugie¬ 
sischer  Duka¬ 
ten. 

Bar  tholin.3 j 

/■ 

Der  Patient  lachte 
beim  Hinunterschluk- 
ken  einer  Nuss.  Plötz¬ 
licher  heftiger  Husten^ 
auf  den  Fieber  und 
Abmagerung  folgen. 

Eine  Nus«. 

Lettsom.  4) 

Heftiger  Husten  \  Hei¬ 
serkeit  ;  Dyspnoe; 
Auswurf  eines  zähen 
Schleimes ;  nächtliche 
Schweisse ;  Abmage- 

Ein  Knopf. 

rung. 

Nooth .5) 

i 

Gefühl  von  Schwere 
und  Völle  in  der  lin¬ 
ken  Seite,  nebst  ei¬ 
niger  Dyspnoe;  hef¬ 
tiger  Husten,  Expek¬ 
toration  eines  zähen 
Schleimes;  hektisches 
Fieber  und  unregel¬ 
mässiger  Puls. 

Eine  bleierne 
Kugel  ^  Zoll 
im  Durchmes¬ 
ser. 

Bor  elli .G) 

Symptome  Von  Aus¬ 
zehrung. 

Expektoration  des 
fremden  Körpers  nach 
etwa  7  Wochen.  Ra¬ 
sche  Genesung. 


Expektoration  nach 
2-j  Jahren.  Genesung. 


Expektoration  nach  2 
Monaten.  Genesung. 


Expektoration  des 
Knopfs  nach  7  oder 
8  Monaten  und  Ge¬ 
nesung. 


Expektoration  des 
fremden  Körpers  nach 
vielen  Monaten.  Ge¬ 
nesung. 


Expektoration  und 
Genesung. 


v 


1)  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  No.  CXX.  1834. 

2)  Observ.  Decad.  6.  Cap.  X. 

3)  Hist.  Anat.  Cent.  II.  Hist.  2T. 

4)  Memoir  of  the  life  and  vvritings  of  Dr.  Lettsom.  1817.  III.  82. 

5)  Transactions  of  a  Society,  etc.  S.  Craigies  Abhandlung  in  Edinb. 
med.  et  surg.  Journ.  Jul.  1834. 

0)  Hist.  med.  phys.  Cent.  Hist.  Paris.  1656. 


Auktorität. 


Symptome. 


Fremder 

Körper. 


Ausgang. 


Tulpius. 1 ) 


Broussais.  -) 


Howship. 3) 


Hartnäckiger  Husten 
mit  grosser  Dyspnoe, 


Der  Patient  wurde 
von  einer  Kugel  am 
Halse  getroffen,  wor¬ 
auf  eine  grosse  Ge¬ 
neigtheit  zum  Husten 
folgte;  doch  blieb  6 
Jahre  lang  die  allge¬ 
meine  Gesundheit  un¬ 
angefochten. 


Plötzliche  und  un¬ 
aufhörliche  Reizung. 
Schmerz  und  Husten ; 
schleimige  und  bluti¬ 
ge  Expektoration,  al  - 
gemeine  Abnahme  der 
Kräfte;  fixer  Schmerz, 
auf  eine  Stelle  in  der 
rechten  Lunge  be¬ 
schränkt  ;  häufige  Hä- 
inoptysis. 


Eine  Nuss¬ 
schale. 


Eine  Muske¬ 
tenkugel. 


Ein  eiserner 

Nagel. 


Nach  7  Jahren  wird 
der  fremde  Körper 
während  eines  hefti¬ 
gen  Hustenanfalles  ex- 
pektorirt. 

7  J.  nach  d.  Zufalle  tritt 
der  Tod  unter  Sym¬ 
ptomen  eines  heftigen 
adynamischen  Fiebers 
ein.  In  den  beiden 
letzten  Jahren  war 
einige  Dyspnoe,  Hus¬ 
ten  und  nächtliche 
Schweisse  vorhanden: 
gelinde  Schmerzen  in 
der  Brust  und  die 
Neigung  auf  der  lin¬ 
ken  Seite  zu  liegen. 
Die  linke  Lunge  war 
hepatisirt  und  enthielt 
7  oder  >  8  Abscesse. 
Die  Kugel  war  in 
eine  Kyste  einge¬ 
schlossen  und  lag  in 
der  Nähe  der  Wur¬ 
zel  der  Lunge. 

Nach  fast  vier  monat¬ 
licher  Dauer  des  Ue- 
bels  wird  während 
eines  heftigen  Anfalles 
von  Husten  mit  ko- 
piÖserHämoptysis  der 
in  die  Mund- 
Der 

Patient  genas,  litt 
aber  viele  Jahre  an 
Husten  mit  gelinder 
Hämoptysis  und 
Schmerz  an  der  frühe¬ 
ren  Stelle. 


Nägel 

höhle  gestossen. 


1)  Lib.  II.  Clss.  VII. 

2)  Hist,  des  phlegmasies  chroniques  II,  105.  In  diesem  Falle  dür¬ 
fte  einiger  Zweifel  obwalten  ,  ob  gerade  die  Kugel  die  Ursache  der 
tödtlichen  Symptome  gewesen  sei;  sie  war  vollkommen  in  einer  Kyste 
eingeschlossen  und" das  nachbarliche  Gewebe  dicht  und  kallös.  Maras¬ 
mus  war  nicht  vorhanden. 

Lond.  1811. 


3)  Practical.  Obs.  in  Surgery.  etc. 
Stokes  Brustkr. 
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Auktorität. 


Symptome 


Fremder 

Körper. 


Ausgang. 


Aber  er  om- 
bie  ') 


Haimar, 2) 


Sue . 3) 


Plötzliche  Reizung  im 
heftige 


strengung 
men 


Larynx ;  heftige  An- 
zum  Atb- 
Husten  und  Dys¬ 
pnoe  in  Paroxysmen 
einige  Zeit  nach  dem 
Ereigniss,  Darauf  folgt 
häufiger  Husten ;  zähe 
und  schleimige  Ex¬ 
pektoration  und  ra¬ 
scher  Puls. 


Husten ,  Hämoptysis, 
hektisches  Fieber ,  Di¬ 
arrhöe. 


Beim  Essen  einerTau- 
be  dringt  ein  Stück 
Knochen  in  die  Luft¬ 
röhre  ein ;  plötzlicher, 
heftiger  Schmerz  un¬ 
terhalb  des  Larynx. 
Dieserlässt  allmählich 
nach5  aber  es  bleibt, 
namentlich  beim 
Sprechen, Schleimras¬ 
seln  zurück.  Dieser 
Zustand  dauert  7  Jah¬ 
re.  Der  zuweilen  sehr 
heftige  Schmerz  wird 
durch  Aderlass  er¬ 
leichtert. 


Ein  künstlir 
eher  Zahn, 


Der  fremde  Körper 
wurde  nach  2  Jahren 
und  7  Monaten  ex- 
pektorirt.  Es  tritt  eine 
bedeutende  Erleich¬ 
terung  ein  und  die 
Gesundheit  und  Kraft 
stellen  sich  bis  zu 
einem  gewissen  Gra¬ 
de  wieder  her,  doch 
dauern  Husten  u.  Ex¬ 
pektoration  nebst  gros¬ 
ser  Geneigtheit  zur 
Bronchitis  fort;  es  tritt 
Hämoptysis  hinzu  und 
der  Tod  tritt  im  An¬ 
fänge  des  4.  Jahres 
nach  dem  Ereignisse 
ein. 

#  ■ " 

Nach  löjähriger  ko- 
piöser  Hämoptysis 
ward  der  Knochen  ex- 
pektorirt.  Genesung. 

Nach  dem  7ten  Jah¬ 
re  veränderte  der 
Schmerz  seinen  Ort 
und  wurde  im  obe¬ 
ren  Theile  der  Brust 
gefühlt,  das.  Rasseln 
und  zischende  Ge¬ 
räusch  liess  nach 
und  auch  die  Dys¬ 
pnoe  wurde  auf  einige  Monate 
gelinder ;  darauf  traten  aber  heftiger 
Husten  und  Hämoptysis  hinzu,  wel¬ 
che  5  Jahre  lang  alle  2-3  Monate 
erfolgten.  Während  der  nächsten  3 
Monate  war  nur  ein  gelinder  Schmerz 
in  der  Brust  mit  einiger  Hämoptysis 
vorhanden.  Die  hektischen  Sympto¬ 
me  erschienen  darauf  wieder  und 
nach  ^  Jahren  grosser  Leiden  ward 
der  Knochen  expektorirt,  nach¬ 
dem  er  17  Jahre  in  den  Luftwegen 
geblieben  war.  Einige  Erleichterung 
trat  ein;  doch  folgte  hektisches  Fie¬ 
ber  und  Abmagerung ,  und  Ü  Jahr 
daraut  der  Tod. 


Ein  |  Zoll 
langes  Kno¬ 
chenstück. 


in  Stück  von 
der  Wirbel¬ 
säule  einer 
Taube. 


1)  S.  Craigies  Abhdl.  in  Edinb.  Med.  and  Surg.  Journ.  1834. 
✓2)  Lond.  Medic.  Journ.  vol.  III. 

3)  Mem.  de  l’Acad.  royale  de  Ckir,  tom,  V.  p.  533. 
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Obgleich  diese  Sammlung  von  Fällen  noch  erweitert  wer¬ 
den  könnte,  so  lässt  sich  doch  aus  ihr  schon  ein  allgemeines 
Bild  des  Zustandes  nehmen.  Wir  sehen  hier  wie  sehr  ver¬ 
schiedene  Symptome  durch  den  Aufenthalt  fremder  Körper  in 
den  Luftwegen  hervorgebracht  werden  und  dass  durchaus  keine 
Ordnung  oder  Reihenfolge  in  derselben  sich  auffinden  lässt. 
Bei  fast  allen  traten  die  Erscheinungen  plötzlich  ein  und  dies 
ward  sogar  in  denjenigen  Fällen  bemerkt,  in  denen  der  fremde 
Körper  viele  Jahre  zurück  blieb.  In  manchen  Fällen  z.  B.  in 
denen  von  Pelle  tan,  Broussais,  Gilroy  und  Houston 
waren  die  Symptome  die  der  Lungenentzündung;  in  den  8  er¬ 
sten  Fällen  trat  späterhin  noch  ein  Abscess  mit  übelriechen¬ 
der  und  eitriger  Expektoration  ein  und  in  dem  letzten  Hepa¬ 
tisation  mit  Lymphe  in  der  Pleura  und  Uebergang  der  Krank¬ 
heit  auch  auf  die  andere  Lunge.  Diese  Fälle  waren  alle  tödt- 
iich.  Mit  Rücksicht  auf  den  von  Broussais  angeführten  Fall 
ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  Pneumonie  mit  dem  Ab¬ 
scess,  woran  der  Kranke  starb,  eine  neue  Affektion  war,  zu¬ 
mal  seit  dem  Eindringen  der  Kugel  5  Jahre  vergangen  waren, 
ehe  es  zu  pneumonischen  Symptomen  kam ;  auch  war  die  Ku« 
-  gel  fest  in  eine  Kyste  eingeschlossen.  Der  Kranke  scheint  an 
typhöser  Pneumonie  gestorben  zu  sein,  welche,  w  ie  wir  w  eiter 
nnten  sehen  werden,  gewöhnlich  die  linke  Lunge  affizirt. 

In  wenigen  Fällen  traten  Zeichen  einer  chronischen  Kehl¬ 
kopf-,  weniger  einer  chronischen  Lungenkrankheit  ein,  aber  in 
der  Mehrzahl  waren  die  Symptome  die  einer  chronischen  Rei¬ 
zung  der  Lungen. 

In  vielen  Fällen,  z.  B.  in  denen  von  Ho ws hip,  Leng  1  et, 
Gilroy,  D  onaldson  und  Sue,  wurde  der  Schmerz  anscheinend 
an  der  Stelle  des  fremden  Körpers  gefühlt  und  es  ist  inter¬ 
essant  wahrzunehmen,  dass  in  allen  diesen  Fällen  der  fremde 
Körper  eine  scharfe  und  reizende  Beschaffenheit  hatte.  Der¬ 
selbe  Umstand  traf  auch  in  einem  von  Brown  angeführten 
Falle  zu,  wo  bei  einem  Kinde  ein  Stück  Erz  in  den  rechten  Bronchus 
gezwängt  wurde.  Es  trat  hier  ein  fixer  Schmerz  an  den  oberen 
Theile  der  rechten  Seite  des  Thorax,  etwas  unter  dem  oberen 
Theile  des  Sternum,  ein*  die  Operation  wurde  nicht  gestattet 
und  das  Kind  starb  am  dritten  Tage.  Doch  können  wir  nicht 
scliliessen,  dass  solche  Körper  immer  einen  örtlichen  Schmerz 
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verursachen,  denn  in  mehreren  Fällen,  in  denen  der  Körper 
diese  Beschaffenheit  hatte,  fehlte  der  örtliche  Schmerz,  z.  B. 
in  dem  Falle  Houston’s,  wo  die  verletzende  Substanz  ein 
grosser  Backzahn  war,  der  zwat  eine  tödtliche  Pneumonie 
bewirkte,  jedoch  keinen  örtlichen  Schmerz  entstehen  liess*). 
In  anderen  Fällen  geschieht  des  örtlichen  Schmerzes  keine 
Erwähnung,  so  dass  dies  Symptom  durchaus  nicht  für  kon¬ 
stant  angesehen  werden  kann.  In  dem  Falle  von  Sue  finden 
wir  eine  bemerkenswerthe  Veränderung  in  der  Stelle  des 
Schmerzes  und  die  Symptome  entsprechen  den  verschiedenen 
Aufenthaltsorten  des  fremden  Körpers. 

Die  Entfernung  des  fremden  Körpers  durch  Expektoration 
hat  nicht  immer  Genesung  zur  Folge;  so  wurde  in  den  Fällen 
von  Lenglet,  Pelletan,  Craigie  und  Sue  der  fremde 
Körper  ausgestossen,  und  obschon  in  manchen  Fällen  eine  ge¬ 
wisse  Erleichterung  eintrat,  so  starben  doch  bald  darauf  die 
Patienten  an  Lungenkrankheiten.  Endlich  ersehen  wir  aus 
dem  Falle  von  Sue,  dass,  wenn  auch  ein  fremder  Körper 
viele  Jahre  in  den  Luftwegen  :bleibt,  dennoch  der  auffallendste 
Nachlass  fast  aller  Symptome  stattfinden  kann. 

Wenn  wir  die  tödtlichen  Fälle  mit  Rücksicht  auf  die 
Dauer  der  Symptome  untersuchen,  so  finden  wir,  dass  dieselbe 
ausserordentlich  verschieden  ist,  und  zwar  sowohl  in  denjeni¬ 
gen  Fallen,  in  denen  der  fremde  Körper  expektorirt  wurde, 
als  auch  in  denen,  in  welchen  er  in  der  Lunge  bis  zum  tödt¬ 
lichen  Ausgange  blieb.  So  trat  in  Houston’s  Fall  der  Tod 
am  Uten  Tage  ein,  während  in  dem  von  Sue  seit  dem  Ein¬ 
dringen  des  fremden  Körpers  18  Jahre  vergangen  waren,  ehe 
der  tödtliche  Ausgang  stattfand,  und  17  Jahre,  ehe  der  Kör¬ 
per  expektorirt  wurde. 

Es  ist  von  Einigen  angenommen  worden,  dass  eine  bedeu¬ 
tende  spezifische  Schwere  des  fremden  Körpers  die  Expekto¬ 
ration  desselben  verhindern  könnte.  Aber  obgleich  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  der  expektorirte  Körper  leicht  war,  so 
fehlt  es  doch  auch  nicht  an  Beispielen,  dass  auch  sehr  schwere 


*)  An  inquiry,  Low  far  the  Operation  of  Tracheotomy  is  advisable 
in  such  cases,  [in  wbich  a  foreign  body  is  lodged  in  either  Bronchus. 
Edinb.  med.  and  surg.  Journal.  Vol.  XXXV.  1831. 
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Substanzen  auf  diese  Weise  ausgestossen  wurden.  Es  ist  wahr, 
dass  in  dem  Falle  von  Broussais,  in  dem  wahrscheinlich 
der  schwerste  bis  jetzt  gekannte  Körper  in  die  Lunge  drang, 
dieser  nicht  expektorirt  wurde.  Aber  obgleich  es  wahrschein¬ 
lich  ist,  dass  selbst,  wenn  er  auch  gross  genug  war,  um  auf 
dem  gewöhnlichen  Wege  in  die  Trachea  zu  dringen,  aber  we¬ 
gen  seines  Gewichtes  nicht  wieder  ausgestossen  werden  konnte, 
so  mliss  man  doch  auch  bedenken,  dass  der  Fall  eine  Schuss¬ 
wunde  war  und  die  Kugel  wahrscheinlich  bald  in  eine  Kyste 
eingeschlossen  wurde.  Andererseits  finden  wir,  dass,  wie  z.  B. 
in  dem  Falie  von  Looth,  eine  bleierne  Kugel  expektorirt 
werden  kann.  In  Hochstetter’s  Fall  wurde  ein  portugiesi¬ 
scher  Dukaten  ausgehustet,  in  Howship’s  ein  eiserner  Nagel 
und  in  Abercrombie’s  ein  künstlicher  Zahn,  so  dass  sich 
mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen  lässt,  dass  auch  schwere 
Körper  expektorirt  werden  können.  Endlich  entnehmen  wir 
auch  aus  diesen  Fällen,  dass  die  fremden  Körper  eine  gewisse 
Vorliebe  für  den  rechten  Luftröhrast  haben*). 

Was  den  Gebrauch  des  Stethoskopes  und  der  Perkussion 
zur  Entdeckung  des  fremden  Körpers  in  der  Luftröhre  oder 
Lunge  betrifft,  so  finden  wir,  dass  die  Diagnose  sich  auf  eine 
Kombination  der  physikalischen  Zeichen  und  der  örtlichen 
und  allgemeinen  Zeichen  gründet.  Es  ist  wahr,  dass  man 
auch  vor  Anwendung  der  Auskultation  in  manchen  Fällen  eine 
richtige  Diagnose  stellte ;  doch  war  in  vielen  andern  Fällen 
die  Frage  sehr  schwer  und  der  wissenschaftlich  gebildete 
Wundarzt  konnte  die  Natur  des  Falles  nicht  mit  der  zur  Ue- 
berzeugung  der  Unwissenheit  nöthigen  Sicherheit  entscheiden 
und  die  „  Opposition  meurtriere “**)  Seitens  anderer  Aerzte, 
deren  Vertrauen  grösser  als  ihr  Wissen  war,  entfernen.  Von 
dem  Nutzen  der  Auskultation  und  Perkussion  haben  wir  gerade 


*)  Es  gibt  auch  noch  eine  andere  Klasse  von.  Fällen  fremder 
Körper  in  den  Lungen,  die  ich  hier  nur  erwähnen  will,  nämlich  die* 
jenigen,  in  welchen  verschiedene  Substanzen  durch  Wunden  der  Brust 
oder  des  Halses  eingeführt  werden.  Mit  Ausnahme  des  Falles  von 
Broussais  geben  alle  Fälle  in  der  obigen  Tabelle  §in  Beispiel  von 
dem  Eindringen  der  verletzenden  Substanz  durch  die  Stimmritze. 

**)  Louis,  Mem.  de  PAcad.  de  Chirurgie  Tom.  V. 
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n  diesen  Fallen  die  glänzendsten  Beispiele,  und  Key  hat  das 
Verdienst,  diese  diagnostischen  Hiilfsmittel  zuerst  angewandt 
und  ihre  vorzüglichsten  Indikationen  dargelegt  zu  haben. 

Die  Bemerkungen,  die  ich  über  diesen  Gegenstand  darbie¬ 
ten  kann  ,  beziehen  sich  lediglich  auf  akute  Fälle.  Ich  habe 
keinen  Fall  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  in  dem  der 
fremde  Körper  so  lange  zurückgeblieben  war,  dass  er  Symptome 
von  Erschöpfung  hätte  erzeugen  können. 

Wenn  uns  die  Geschichte  und  die  Symptome  eines  Falles 
auf  den  Verdacht  des  Eindringens  eines  fremden  Körpers  in 
die  Luftröhre  leiten,  so  entdecken  wir : 

1)  Zeichen  vom  Hemmungen  im  rechten  Bronchus  und 
zwar  ist  die  Hemmung  entweder  partiell  oder  vollständig, 
dauernd  oder  aussetzend. 

n  2 )  Zeichen  einer  Heizung  in  der  rechten  Lunge. 

3)  Abwechselung  der  stethöskopischen  Zeichen  einer  Hem¬ 
mung  im  Bronchus  mit  den  Symptomen  einer  heftigen  Rei¬ 
zung  und  von  Krampf  im  Larynx. 

4)  Den  plötzlichen  Eintritt  eines  oder  aller  dieser  Zei¬ 
chen  und  zwar  bei  einem  vorher  gesunden  Individuum. 

Wir  werden  eine  jede  dieser  Klasse  von  Zeichen  hier  kurz 
näher  betrachten.  Wenn,  wie  es  fast  immer  der  Fall  ist,  der 
fremde  Körper  sich  im  rechten  Bronchus  befindet,  so  wird 
entweder  die  Röhre  völlig  verstopft,  so  dass  keine  Luft  hin¬ 
durch  kann,  oder  der  fremde  Körper  ist  nicht  fest  eingezwängt, 
so  dass  der  Durchgang  von  Luft  in  die  Lunge  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  möglich  ist.  Im  ersteren  Falle  hört  man 
durchaus  gar  kein  Respirationsgeräusch  in  der  affizirten  Seite, 
der  Perkussionston  bleibt  hell,  während  in  der  andern  Lunge 
die  Respiration  deutlich  pueril  ist,  und  so  entsteht  eine 
Gruppe  von  Zeichen,  die  in  keiner  andern  AfFektion  der  Lunge 
Vorkommen. 

Das  merkwürdigste  Beispiel  dieser  Art  habe  ich  bei  einem 
Kinde,  das  unter  den  Symptomen  und  Zeichen  eines  fremden 
Körpers  in  der  Luftröhre  in  das  Meath- Hospital  gebracht 
wurde,  gefunden.  Nach  einigen  ^Stunden  verschwanden  die 
Zeichen  einer  wechselnden  Hemmung  im  Larynx  und  den 
Bronchien  und  der  Körper  wurde  im  rechten  Bronchus  fixirt. 
In  der  affizirten  Lunge  konnte  durchaus  keine 
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Respiration  gehört  werden.  Die  Tracheotomie  wurde 
vorgenommen,  aber  der  fremde  Körper  wurde  nicht  ausge- 
stossen  und  konnte  auch  nicht  mit  der  Zange  entfernt  wer¬ 
den.  Nach  mehr  als  lSstündigem  heftigem  Leiden  und  als  das 
Leben  schon  dem  Erlöschen  nahe  war*  ward  noch  eine  Kugel¬ 
sonde  eingeführt  und  nun  wurde  der  fremde  Körper,  eine 
Bohne,  plötzlich  ausgestossen  und  es  folgte  Genesung.  Diese 
vollständige  Schliessung  wurde  auch  in  den  Fällen  des  Pro¬ 
fessor  Macnawäna  beobachtet*). 

Während  dieser  vollkommenen  Verschliesstmg  des  Bron¬ 
chus  ist  weder  Zischen  des  Athmens  noch  irgend  ein  Zei¬ 
chen  ron  Bronchitis  in  der  affizirten  Lunge  zu  finden.  Die 
Verschliessung  und  ihre  Zeichen  können  dauernd  oder  aus¬ 
setzend  sein,  und  in  der  ganzen  Stethoskopie  gibt  es  kein  auf¬ 
fallenderes  Phänomen,  als  das  plötzliche  Eindringen  von  Luft 
in  die  Lunge,  wenn  der  fremde  Körper  in  die  Luftröhre  ge¬ 
langt,  oder  das  plötzliche  Verschwinden  eines  jeden  Respira¬ 
tionsgeräusches,  sowohl  des  normalen,  als  auch  eines  krank¬ 
haften,  wenn  der  Bronchus  verstopft  wird. 

Aber  die  Zeichen  sind  anders,  wenn  nur  eine  theilweise 
Verschliessung  stattfindet;  es  findet  alsdann  eine  im  Verhält¬ 
nis  zur  Verschliessung  stehende  Abnahme  des  Respirations¬ 
geräusches  statt. 

Auf  diese  Weise  kann  man  eine  grössere,  als  die  gewöhn¬ 
liche  Verschiedenheit  des  Respirationsgeräusches  in  beiden 
Lungen,  die  sich  durchaus  nicht  anders  als  durch  das  Vor¬ 
handensein  eines  fremden  Körpers  erklären  lässt,  entdecken**). 
Wenn  diese  Verschiedenheit  in  einem  verdächtigen  Falle  bei 
einer  vorher  gesunden  Person  vorkommt,  und  wenn  gleich¬ 
zeitig  auf  beiden  Seiten  ein  heller  Perkussionston  vorhanden 
ist,  so  ist  dies  ein  wichtiges  diagnostisches  Kennzeichen  einer 
partiellen  Schliessung  des  Luftweges***). 

*)  Gases  of  foreign  bodies  in  the  trachea.  Dublin  Hospital  Reports. 
Vol.  V. 

**)  Man  muss  sich  übrigens  erinnern,  dass  das  Respirationsgeräusch 
in  der  rechten  Lunge  immer  etwas  stärker  als  in  der  linken  ist.  Diese 
Verschiedenheit  habe  ich  besonders  immer  bei  jungen  Frauen  ge¬ 
funden.' 

***)  Es  gibt  bloss  3  Zustände,  in  denen  einigermassen  ähnliche 
Erscheinungen  Vorkommen;  es  sind  dies  aneurysmatische  Geschwülste, 
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Der  nächste  Beweis  gründet  sich  auf  das  Vorhandensein 
der  Zeichen  von  Reizungen  der  Trachea  und  des  oberen  Thei- 
les  der  Lunge.  Wie  sich  erwarten  lässt,  wird  eine  Reizung 
der  Schleimhaut,  die  von  den  grösseren  zu  den  kleineren  Ae- 
sten  übergeht,  bald  hervorgebracht,  und  wir  entdecken  als 
ein  Zeichen  der  schwachen  Respiration  .  ein  sonor  muköses 
Rasseln  in  der  Trachea  und  dem  oberen  Theile  der  Lunge. 
Aus  schon  angegebenen  Gründen  werden  diese  Zeichen  fast 
immer  in  der  rechten  Lunge  gefunden ,  so  dass  unter  den 
fraglichen  Umständen  der  plötzliche  Eintritt  von  bronchiti- 
ßchen  Geräuschen  in  der  Trachea  und  dem  oberen  Theile  der 
Lunge  ein  weiteres  diagnostisches  Zeichen  abgibt.  Demnach 
kommen  diese  Erscheinungen  in  der  Lunge  nur  dann  vor,  wenn 
die  Verschliessung  partiell  ist. 

Die  Höhe  dieser  Reizung  hängt  hiernach  von  vielen  Um¬ 
ständen  ab  und  die  physikalischen  Zeichen  gewähren  die  Be¬ 
weise  für  vielerlei  Zustände  von  einer  gelinden  Bronchitis  bis 
zur  Kongestion,  Hepatisation  und  Abscess. 

Wir  haben  noch  keine  Beobachtungen,  aus  denen  hervor- 
ginge,  inwieweit  das  Vorhandensein  eines  fremden  Körpers 
die  physikalischen  Zeichen  dieser  vorgerückten  Stadien  der 
Irritation  modificiren  kann. 

Das  nächste  diagnostische  Kennzeichen,  nämlich  die  Ab¬ 
wechselung  der  stethoskopischen  Zeichen  einer  Hemmung  in 
den  Bronchien  mit  den  Symptomen  einer  Reizung  im  Larynx 
müsste  von  entschiedenem  Werthe  sein. 

Befindet  sich  ein  fremder  Körper  in  dem  Bronchus,  we¬ 
nigstens  im  Anfänge,  so  ist  der  Kranke,  so  lange  die  Ver¬ 
stopfung  nicht  vollständig  ist,  noch  ziemlich  munter,  und  wir 
finden  unter  diesen  Umständen  vermindertes  Respirationsge¬ 
räusch  in  der  affizirten  Lunge.  So  wie  aber  der  Körper 
durch  Husten  entfernt  und  in  den  Larynx  getrieben  wird,  so 
verändert  sich  die  Scene.  ,  Das  Leiden  des  Kranken  ist  aus¬ 
serordentlich  gross,  sein  Leben  scheint  durch  die  Heftigkeit 


welche  den  Bronchus  koinprimiren ,  organische  Geschwülste  anderer 
Art,  Verstopfung  des  Luftweges  durch  Hypertrophie  der  Schleimhaut, 
oder  endlich  eine  kopiöse  Sekretion  'von  adhärirendem  Schleim  oder 
Lymphe. 
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des  Hustens  und  Krampfes  bedroht  zu  sein  und  man  fin¬ 
det  die  Lungen  während  der  Einathmung  gleich- 
massig  gefüllt.  Nach  einiger  Zeit  kann  der  fremde  Kör¬ 
per  wieder  hinabsteigen  und  so  wiederum  eine  Reihe  von  Er¬ 
scheinungen,  die  in  keinem  bekannten  Falle  einer  idiopathi¬ 
schen  Lungenkrankheit  gefunden  werden,  hervorbringen. 

Ueber  den  Werth  der  Plötzlichkeit  der  Symptome  als 
diagnostisches  Kennzeichen  brauche  ich  wohl  weiter  nichts  zu 
sagen.  Man  verfährt  hier  bei  der  Entdeckung  des  fremden 
Körpers  nach  demselben  Grundsatz,  nach  welchem  innere  Auf¬ 
lösungen  des  Zusammenhanges  erkannt  werden;  man  richtet 
sich  nämlich  nach  dem  plötzlichen  Erscheinen  neuer 
und  auffallender  Symptome  bei  einer  Person, 
die  ent  weder  früher  gesund  war,  oder  an  Sympto¬ 
men,  die  zu  einer  ganz  verschiedenen  Klasse  ge¬ 
hören,  litt.  In  gewisser  Hinsicht  findet  auch  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  zwischen  dem  Eindringen  fremder  Körper  in  die 
Luftwege  und  einer  inneren  Verwundung  statt,  indem  nämlich 
in  beiden  Fällen  in  eine  Höhle  ein  derselben  fremder  Körper 
gelangt,  so  dass  wir  also  eine  Analogie  zwischen  dem  Ein¬ 
dringen  der  Fäkalmaterie  in  das  Peritonaeum  und  des  fremden 
Körpers  in.  die  Trachea  annehmen  können. 

Ich  darf  wohl  nicht  erst  bemerken,  dass,  wenn  auch  der 
plötzliche  Hinzutritt  neuer  und  heftiger  Symptome  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  stattfindet,  er  doch  nicht  so  konstant  ist, 
um  in  allen  Fällen  dieselbe  Geltung  haben  zu  können.  In 
manchen  Fällen  treten  auch  nur  plötzlich  neue  Symptome, 
aber  nicht  eben  heftige  ein,  doch  auch  schon  der  plötzliche 
Eintritt  milder  Symptome  ist,  zumal  unter  verdächtigen  Um¬ 
ständen,  von  bedeutendem  diagnostischen  Werthe. 

Wir  haben  bisher  die  Zeichen  fremder  Körper  in  den 
Luftwegen  mit  Rücksicht  auf  ihren  Aufenthalt  an  einer  Seite 
erörtert  und  hiernach  die  Diagnose  auf  Vergleichung  begrün¬ 
det.  Ich  will  nunmehr  einen  Fall  erzählen,  in  welchem  die 
Trachea  selbst  verstopft  war  und  so  auf  beiden  Seiten  ähn¬ 
liche  Symptome  hervorbrachte. 

Ein  Herr  von  20  Jahren,  der  bisher  der  besten  Gesund¬ 
heit  sich  erfreute,  fiel,  als  er  gerade  zum  Nachtisch  ein  Stück¬ 
chen  Käse  beim  Sprechen  ass,  in  einem  bewusstlosen  Zustande 
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von  seinem  Stuhl.  In  der  Voraussetzung1,  dass  ein  fremder 
Körper  in  der  Speiseröhre  stecken  geblieben  sei,  ward  rasch 
ein  Schlundstösser  eingestossen  und  der  Patient  kam  auch  nach 
etwa  10  Minuten  wieder  zu  sich.  Bald  darauf  Jeehrte  jedoch 
der  Anfall  mit  grosser  Heftigkeit  zurück,  das  Gesicht  war  be¬ 
deutend  aufgedunsen  und  der  Athem  krampfhaft  und  stertorös. 
Es  ward  nun  ein  kräftiger  Aderlass  vorgenommen,  ohne  jedoch 
eine  Besserung  zu  bewirken.  Reizende  Einspritzungen  und 
ein  zweiter  Aderlass  blieben  gleichfalls  ohne  Erfolg,  und  der 
Zustand  des  Patienten  ward  mit  jedem  Augenblick  bedenkli¬ 
cher.  Es  trat  nunmehr  ein  lautes  Rasseln  in  der  Brust  hinzu. 

Der  Kranke  wälzte  sich  auf  dem  Bette  und  streckte  seine 

* 

Arme  etwa  so  aus ,  als  wollte  er  die  Brust  so  viel  wie  mög¬ 
lich  erweitern.  Alle  Inspirationsmuskeln  waren  in  der  höch¬ 
sten  Thätigkeit  und  der  ganze  Körper  wurde  kalt  und  blass. 
Stunden  waren  indessen  verflossen  und  die  Erfolglosigkeit  aller 
angewandten  Mittel  erregte  endlich  den  Verdacht,  dass  der 
Fall  Asphyxie  durch  Verstopfung  der  Trachea  sei.  Die  „nun 
angestellte  physikalische  Untersuchung  ergab  folgende  Zeichen: 

Der  Perkussionston  war  überall  hell,  aber  das  Athmungs- 
geräusch  konnte  kaum  an  irgend  einer  Stelle  gehört  werden ; 
die  Schwäche  desselben  war  überall  gleichmässig ,  ungeachtet 
Patient  die  heftigsten  Anstrengungen  zur  Einathmung  machte. 
Ein  lautes,  mit  jedem  Augenblick  steigendes  sonor  muköses 
Rasselgeräusch  wurde  in  der  Trachea  gehört,  während  die 
schwache  Erweiterung  der  Brust  bei  den  so  sehr  heftigen 
Athembewegungen  auf  eine  Verstopfung  der  Luftröhre  deut¬ 
lich  hinwies. 

Es  entstand  nun  die  Frage,  von  welcher  Natur  diese  Ver¬ 
stopfung  Mar.  War  ein  Bissen  in  die  Luftröhre  gedrungen 
oder  wurden  die  Symptome  durch  einen  Krampf  der  Glottis 
in  Folge  einer  Hirnreizung  hervorgerufen?  Die  Erfolglosigkeit 
der  Behandlung,  die  das  Gehirn  hätte  erleichtern  müssen,  so 
wie  andererseits  die  durch  das  laute  Rasseln  an  dem  Mann- 
bjium  sterni  erkannte  Sekretion  in  der  Trachea,  mussten  die 
erste  Ansicht  unterstützen,  und  es  war  einleuchtend,  dass,  da 
Patient  nahe  daran  war,  in  Folge  einer  Verstopfung  des  La- 
rynx  oder  der  Trachea  zu  sterben,  schleunige  Hülfe  geschafft 
werden  musste.  Man  machte  deshalb  die  Tracheotomie  und 
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nachdem  ein  Kreuzschnitt  auf  der  Luftröhre  geführt  und  die 
Lappen  zurückgeschlagen  waren,  wurde  eine  grosse  Menge 
breiiger  Materie  kräftig  und  mit  vollständiger,  augenblicklicher 
Beseitigung  der  Symptome  ausgeworfen.  Die  Respiration  wurde 
leicht,  die  Ausdehnung  der  Lunge  vollständig  und  hörbar,  Pa¬ 
tient  athmete  durch  die  Glottis  und  genas  ohne  irgend  eine 
ungünstige  Erscheinung. 

In  etwa  4  Wochen  jedoch  traten  Symptome  der  Hirnrei- 
zung  und  ein  der  Epilepsie  ähnlicher  Anfall  ein ;  während  der 
nächsten  B  Monate  wiederholten  sich  diese  Anfälle  mehrere 
Male,  wurden  jedoch  allmälig  wieder  heftig,  dann  endlich  hör¬ 
ten  sie  ganz  auf,  so  dass  sich  in  den  letzten  4  Jahren  keine 
Spur  der  Krankheit  wieder  zeigte.  Die  Behandlung  bestand 
in  kleinen  Aderlässen,  der  Applikation  von  Kälte  auf  den  Kopf 
und  dem  Gebrauche  des  Terpentins. 

Man  muss  zugeben,  dass  die  Natur  des  Falles  sich  nicht 
so  leicht  erklären  lässt,  denn,  wenn  auch  die  spätere  Ge¬ 
schichte  und  der  Umstand,  dass  kein  fremder  Körper  zu  Tage 
gefördert  wurde,  die  Ansicht  zu  begünstigen  scheinen,  dass 
die  Krankheit  ursprünglich  cerebral  war,  so  sind  doch  auch 
andererseits  Umstände  vorhanden,  welche  offenbar  beweisen, 
dass  die  Krankheit  in  der  That  in  dem  fremden  Körper  in 
der  Luftröhre  bestand,  und  dass  viele  Symptome  des  Anfalls 
von  gehemmter  Einathmung  herrührten. 

1)  Zuvörderst  nämlich  trat  der  Anfall  während  des  Es¬ 
sens  ein,  und  da  Patient  gleichzeitig  sprach,  so  sind  dies 
schon  Umstände,  welche  den  Eintritt  eines  fremden  Körpers 
in  die  Luftröhre  leicht  veranlassen  können. 

2)  Obgleich  in  gewissen  Krankheiten  bei  Kindern  und 
bei  Erwachsenen  von  sehr  nervösem  Temperamente  Spasmus 
der  Glottis  als  symptomatisch  bei  Gehirnkrankheiten  vor¬ 
kommt,  so  ist  doch  dies  Symptom  bei  jungen  und  robusten 
Menschen  ausserordentlich  selten. 

3)  An  der  kopiösen  Sekretion  der  Schleimhaut  haben 
wir  ein  wichtiges  Symptom;  ich  glaube,  dass  dies  allein  schon 
die  Meinung,  dass  hier  Krampf  obwalten  konnte,  beseitigen 
kann.  Eine  solche  Erscheinung  kommt  bei  nervösen  Affektio¬ 
nen  der  Luftröhre  nicht  vor,  sondern  nur  bei  fremden  Kör- 
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pern,  und  ist,  da  es  nur  von  der  direkteu  Reizung  derselben 
herrührt,  von  höchstem  Werth e  *-). 

4)  Auch  das  Resultat  der  Operation  muss  hier  in  An¬ 
schlag  kommen.  Es  folgte  plötzliche  und  vollständige  Er¬ 
leichterung  aut  die  Ausstossung  einer  weichen  Materie  aus 
der  Luftröhre.  Diese  Materie  hatte  zwar  eine  solche  Be¬ 
schaffenheit,  dass  sie  den  fremden  Körper  nicht  füglich  ent¬ 
halten  konnte;  dagegen  konnte  Patient,  von  dem  Au¬ 
genblicke  der  Operation  an  leicht  durch  die 
Glottis  athmen.  Es  wurde  weiter  kein  Mittel  angewandt, 
die  Oeffnung  zu  unterhalten ,  und  da  sich  doch  nicht  füglich 
annehmen  lässt ,  dass  eine  blosse  Wunde  in  der  Trachea  eine 
heftige  und  zunehmende  Gehirnkrankheit  zu  beseitigen  im 
Stande  ist,  60  bleibt  nichts  übrig,  als  an  das  Vorhandensein 
eines  fremden  Körpers  zu  glauben. 

5)  Wir  müssen  uns  auch  noch  erinnern,  wie  vollständig 
die  physikalischen  Zeichen  und  die  Geschichte  des  Falles  zu 
den  Phänomenen  eines  fremden  Körpers  passen.  Ich  für  mein 
Tli eil  hege  durchaus  keinen  Zweifel  über  die  wahre  Natur 
des  Falles,  den  ich  als  entschiedenes  Beispiel  eines  fremden 
Körpers  in  den  Luftwegen  ansehe. 

Wir  können  indessen  auch  den  Fall  aus  einem  anderen 
Gesichtspunkte  betrachten  und  untersuchen,  ob  nicht  der  erste 
Anfall  wirklich  cerebral  war,  und  nun  während  der  Konvul¬ 
sion  der  fremde  Körper  in  die  Luftröhre  drang**).  Read, 
der  den  Fall  bis  zuletzt  behandelte,  stimmt  für  diese  Ansicht. 
Die  Frage  ist  schwierig,  die  nachfolgende  Geschichte  des  Falls 
dürfte  beiden  Ansichten  günstig  sein,  denn  wir  durften  er¬ 
warten,  dass  nach  einem  so  heftigen  und  anhaltenden  Krampfe 
irgend  eine  Verletzung  im  Gehirn  vorhanden  sein  müsste ;  aber 
das  vollkommene  Aufhören  der  Anfälle  schon  nach  3  Monaten 
begünstigt  die  Meinung,  dass  jene  Hirnsymptome  nur  der 


*)  Pell  et  an  sagt  von  diesem  Symptome:  „une  ralement,  signe 
characteristique  de  la  maladie“  Clinique  Chirurgicale. 

**)  Man  hat  gefunden,  dass,  wenn  Thiere  durch  einen  Schlag  auf 
den  Kopf  getödtet  wurden,  etwas  von  den  Nahrungsmitteln  in  die 
Trachea  gelangte.  S.  Med.  Jurisprudence  von  Paris  und  Fonblanque. 
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Wiederhall  des  ersten  Angriffes  waren,  welcher  durch  eine 
mechanische  Hemmung  der  Respiration  hervorgerufen  wurde. 

Zu  einer  Erläuterung  einiger  neuen  und  merkwürdigen 
Umstände  in  der  Geschichte  der  fremden  Körper  in  der  Luft¬ 
röhre  möge  der  nachfolgende  Fall ,  der  nach  einem  Manu¬ 
skripte  des  Professor  Macnamana  mitgetheilt  wird,  dienen. 

Am  5.  September  1829  wurde  ein  Knabe  in  das  Meath- 
Hospital  gebracht.  Als  derselbe  drei  Tage  zuvor  auf  einem 
oben  und  unten  durchbohrten  Pflaumenstein,  aus  welchem  der 
Kern  herausgebohrt  war,  gepfiffen  hatte,  glitt  derselbe,  da  er 
ihn  quer  zwischen  den  Lippen  hielt,  bei  einer  starken  Inspi¬ 
ration  durch  die  Glottis  und  blieb  quer  im  Larynx  stecken. 
So  wenig  Unbequemlichkeit  brachte  dies  hervor,  dass  der 
Knabe  selbst,  da  der  Stein  in  dieser  Stellung  gefunden 
wurde,  noch  auf  demselben  pfeifen  konnte,  einige  Stunden 
umherging  und  sich  an  dieser  neuen  Art,  Töne  hervorzubrin¬ 
gen,  ergötzte.  Drei  Tage,  ehe  Patient  in  das  Hospital  ge¬ 
bracht  wurde,  hatte  er,  mit  Ausnahme  eines  dann  und  waun 
eintretenden  Stickhustens,  nur  wenig  zu  leiden,  sondern  er 
konnte  umherlaufen  und  sich  mit  Spielen  beschäftigen.  Bei 
seiner  Aufnahme  im  Hospitale  klagte  er  nicht  über  Schmerzen 
beim  Schlucken.  Er  sagte,  dass  der  Husten  ihm  Schmerz  in 
der  Brust,  aber  nur  während  heftiger  Anfälle  verursachte;  er 
hatte  einen  dumpfen  Schmerz  in  der  epigastrischen  Gegend, 
das  Gesicht  war  geschwollen  und  der  Puls  106;  die  Husten¬ 
anfälle  glichen  dem  Keuchhusten  und  sie  hatten  einen  weissen 
schaumigen  Auswurf  zur  Folge.  Der  Perkussionston  war  helle 
und  das  Respirationsgeräusch  natürlich.  In  diesem  Falle  ge¬ 
nügte  der  pfeifende  Ton  zur  Begründung  der  Diagnose.  Man 
machte  die  Laryngotomie,  aber  Patient  erklärte,  dass  er  bei 
dem  Husten,  der  dem  Einschnitte  folgte,  den  Stein  in  die 
Höhe  gebracht  und  hinuntergeschluckt  hätte. 

Dass  sich  dieses  wirklich  so  verhielt,  ergibt  sich  aus  der 
Beseitigung  der  Symptome  und  dem  Verschwinden  des  Pfei- 
fens.  Doch  als  die  Wunde  heilte,  kehrte  die  Beängstigung 
sowohl,  als  auch  der  pfeifende  Ton  zurück,  was  wohl  als  ein 
Beweis  angesehen  werden  musste,  dass  der  fremde  Körper 
sich  oberhalb  der  Oeffnung  befand,  und  dass  das  anfängliche 
Aufhören  des  Pfeifens  nicht  von  der  Entfernung  des  fremden 
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Körpers,  sondern  von  einer  Zulassung  der  Luft  unterhalb  des 
Punktes,  an  dem  derselbe  fixirt  war,  herrührte.  Bald  darauf 
fand  man,  dass  der  fremde  Körper  seinen  Ort  veränderte, 
indem  er  nämlich  in  den  rechten  Bronchus  hinunterstieg, 
dann  aber  wieder  aufwärts  in  den  Larynx  getrieben  wurde. 
Durch  eine  2te  Operation  wurde  er  vollständig  extrahirt  und 
der  Patient  genas  ohne  irgend  ein  ungünstiges  Symptom. 

Hiernach  ergibt  sich: 

1)  Dass  Körper,  welche  grösser,  als  die  Glottis  _ge- 
wöhnlich  ist,  dennoch  durch  die  Oeffnung  derselben  mittelst 
der  Anstrengung  der  Inspiration  hindurch  können. 

2)  Dass  der  fremde  Körper  in  die  Glottis  eingezwängt, 
oder  in  der  Hälfte  des  Larynx  eingeschnürt  bleiben  kann;  er 
kann  in  der  Trachea  frei,  oder  fest  sein,  oder  auch  von  da 
in  einen  jeden  Luftröhrast  gelangen. 

3)  Dass  die  Fälle,  in  denen  er  in  den  rechten  Bronchus 
kommt,  in  einem  solchen  Maasse  häufiger  Vorkommen,  als  die, 
in  denen  er  in  den  linken  kommt,  dass  die  Zeichen  der  Rei¬ 
zung  und  Verstopfung  der  rechten  Lunge  für  den  hier  be¬ 
trachteten  Zufall  wichtige  diagnostische  Kennzeichen  sind. 

4)  Dass  die  Symptome  sich  nach  der  Lage  und  Form  des 
fremden  Körpers  verändern. 

5)  Dass  die  Diagnose  von  einer  sorgfältigen  Vergleichung 
der  Geschichte  und  Symptome  des  Falls  mit  den  physikali¬ 
schen  Zeichen  abhängt. 

R)  Dass  die  physikalischen  Zeichen  sich  richten  : 

a)  nach  der  Lage  des  fremden  Körpers; 

b)  nach  dem  Grade  der  Hemmung,  den  die  eindrin¬ 
gende  Luft  findet*); 

c)  nach  der  Reizung  der  Schleimhaut,  die  der  fremde 
Körper"  hervorbringt.  . 

7)  Dass,  wenn  der  fremde  Körper  in  dem  Larynx  oder 
der  Trachea  bleibt,  die  physikalischen  Zeichen  undeutlicher 

*)  Einige  hab'en  behauptet,  dass  durch  die  Bewegungen  des  frem¬ 
den  Körpers  in  der  Luftröhre  selbst  ein  besonderer  Ton  hervorge¬ 
bracht  würde;  auch  ich  glaube  einmal  diesen  Ton  gehört  zu  haben, 
doch,  da  weitere  Beobachtungen  zur  bestimmten  Annahme  desselben 
noch  nöthig  sind ,  so  habe  ich  ihn  nicht  unter  die  physikalischen  Zei¬ 
chen  aufgenommen. 
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sind,  als  wenn  er  mir  einen  Bronchus  einnimmt,  doch  bleiben 
sich  die  Erscheinungen  gleich,  welche  von  beiden  Lungen  auch 
affizirt  sein  möge. 

8)  Dass  aber,  wenn  der  fremde  Körper  in  den  Bronchus 
gelangt,  derselbe  entweder  partiell  oder  vollständig  verschlos¬ 
sen  werden  kann. 

9)  Dass  deshalb  das  Athmungsgeräusch  in  der  entspre¬ 
chenden  Lunge  entweder  bedeutend  geschwächt  wird ,  oder 
völlig  aufhört,  während  der  Perkussionston  derselbe  bleibt 
und  in  der  anderen  Lunge  das  puerile  Athmungsgeräusch 
hörbar  wird. 

10)  Dass  die  Zeichen  der  theilweisen  oder  gänzlichen 
Hemmung  im  Luftwege  plötzlich' verschwinden  und  plötzlich 
wiederkehren  können. 

11)  Dass  in  Fällen,  in  welchen  der  fremde  Körper  den 
Bronchus  völlig  verstopft  hat  und  er  nun  in  die  Trachea  ge¬ 
langt,  in  der  affizirten  Lunge  das  Athmungsgeräusch  wieder 
gehört  wird. 

12)  Dass  die  physikalischen  Zeichen  der  Reizung,  die  im 
Bronchus  sonorus ,  oder  sonor o  -  mucosus  bestehen,  am  Ma - 
nubrium  sttrni  und  in  der  Gegend  des  rechten  Bronchus  ge¬ 
funden  werden. 

13)  Dass  die  physikalischen  Zeichen  im  Anfang  die  einer 
Heizung  der  Schleimhaut  sind,  die  je  nach  den  verschiedenen 
physikalischen  Veränderungen  der  Lunge  verschieden  sind. 

14)  Dass  die  physikalischen  Zeichen  der  Reizung  dem 
allgemeinen  Leiden  vorangehen. 

15)  Dass  wir  ein  äusserst  wichtiges  diagnostisches  Kenn¬ 
zeichen  unter  Abwechselung  der  stethoskopischen  Zeichen  der 
Hemmung  in  den  Bronchien  mit  den  gewöhnlichen  Sympto¬ 
men  einer  vom  Larynx  ausgehenden  Beängstigung  besitzen. 

16)  Dass  in  gewissen  Fällen  die  Hemmung  in  den  Bron¬ 
chien  (die  aber  bisher  nur  im  rechten  Bronchus  beobachtet 
worden  ist)  von  allen  ähnlichen,  jedoch  durch  andere  Ursache 
bewirkten  Zuständen  darin  abweicht ,  dass  sie  so  vollständig 
und  plötzlich  erfolgt. 

17)  Dass  der  plötzliche  Eintritt  der  Reizung  des  Larynx 
und  Bronchus  bei  einem  Individuum,  bei  dem  vorher  durchaus 


keine  Bruslkrankheit  vorhanden  war,  ein  wichtiger  Beweis  für 
das  Eindringen  eines  fremden  Körpers  in  die  Luftwege  ist. 

18)  Dass  ein  fremder  Körper  durch  Husten  sogleiOh  wie» 
der  ausgestossen  werden,  aber  auch  auf  sehr  lange  Zeit,  wie 
z.  B.  17  Jahre,  darin  verbleiben  kann. 

19)  Dass,  wenn  ein  fremder  Körper  in  einem  Luftröhr- 
ast  verbleibt,  Symptome  einer  akuten  Reizung,  oder  einer  mehr 
chronischen  Krankheit  entstehen» 

3*0)  Dass  in  den  akuten  Fällen  der  Kranke  an  Pleuro¬ 
pneumonie  ohne  Eiterung  der  Lunge  sterben  kann. 

21)  Dass  in  anderen  Fällen  ein  Abscess  sich  bildet  und 
der  Kranke  eine  übelriechende  und  eitrige  Expektoration  hat. 

22)  Dass  in  den  mehr  chronischen  Fällen  entweder  die 
Symptome  einer  Kehlkopfs-  oder  die  einer  Lungenreizung  vor¬ 
herrschen. 

23)  Dass  im  letzteren  Falle  Hämoptysis,  Abmagerung 
und  hektisches  Fieber  gewöhnlich  beobachtet  werden,  dage¬ 
gen  in  nur  wenigen  Fällen  die  Symptome  einen  mehr  asthma¬ 
tischen  Charakter  haben. 

24)  Dass  die  Lage  des  fremden  Körpers  durch  örtlichen 
Schmerz  bezeichnet  werden  kann;  dass  dies  jedoch  durchaus 
kein  konstantes  Symptom  ist,  auch  nicht  einmal,  wenn  der 
Körper  von  reizender  Beschaffenheit  und  unregelmässiger 
Form  ist. 

25)  Dass  die  Entfernung  des  fremden  Körpers  nicht  im¬ 
mer  auch  eine  Beseitigung  der  Symptome,  die  er  hervorgeru¬ 
fen,  zur  Folge  hat. 

26)  Dass  ein  fast  gänzlicher  Nachlass  der  Symptome 
selbst  auf  Jahre  eintreten  kann,  wenn  auch  dei*  fremde  Kör¬ 
per  noch  in  den  Lungen  zurückbleibt. 

27)  Dass  der  fremde  Körper,  auch  wenn  er  von  bedeu¬ 
tender  spezifischer  Schwere  ist,  ausgestossen  werden  kann. 

Da  die  Behandlung  dieses  Leidens  wesentlich  der  Chi¬ 
rurgie  angehört,  so  dürfen  wir  sie  hier  nur  kurz  erörtern. 
Man  hat  vorgeschlagen,  Brechmittel  in  diesen  Fällen  anzuwen¬ 
den,  und  es  sind  auch  wirklich  Fälle  bekannt,  in  denen  der 
Gebrauch  reizender  und  Brechen  erregender  Mittel  die  Aus- 
stossung  des  fremden  Körpers  zur  Folge  hatte;  dagegen  blieb 
andererseits  diese  Behandlung  häufig  ohne  Erfolg.  Auch 
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scheint  eg,  wenn  wir  die  furchtbare  Natur  des  Zufalls  und  die 
Nothwendigkeit  einer  schleunigen  Extraktion  erwägen,  durch¬ 
aus  unrecht ,  die  Operation  zu  verzögern»  Man  muss  beden¬ 
ken,  dass  fremde  Körper  weit  leichter  in  die  Glottis  eindrin- 
gen,  als  aus  derselben  ausgestossen  werden  können.  Denn  bei 
dem  Eindringen  erreicht  die  Oeffnung  den  höchsten  Grad 
ihrer  Ausdehnbarkeit  und  der  Körper  wird  durch  die  Kraft  der 
eingeathmeten  Luft  hineingetrieben ;  bei  der  Ausstossung  dage¬ 
gen  muss  er  während  der  Ausathmung  fortgetrieben  werden, 
wenn  die  Irritation  wahrscheinlich  schon  eine  krampfhafte 
Verschliessung  der  Glottis  bewirkt  hat.  Da  nun  unter  diesen 
Umständen  der  fremde  Körper  in  die  Glottis  eingezwängt  sein 
kann,  so  kann  der  Akt  des  Erbrechens  plötzlichen  Tod  her- 

vorrufen.  Wir  haben  ferner  zu  bedenken ,  dass  der  fremde 

\ 

Körper  gegen  die  Stimmritze  eine  andere  Stellung,  als  bei 
seinem-  Eintritte  angenommen  haben  kann*).  Es  kann  ein 
Pflaumenstein  durch  die  Glottis  leicht  eindringen,  indem  es 
sich  mit  seiner  Längenaxe  vorwärts  bewegt;  sobald  es  aber 
darauf  in  eine  quere  Stellung  gebracht  wird,  ist  die  Rückkehr 
durch  die  Oeffnung  unmöglich.  Nun  erfordert  aber  die  Aus- 
stossung  eines  solchen  Körpers  durch  Erbrechen  unumgänglich, 
dass  er  gegen  die  Glottis  seine  erste  Richtung  annimmt,  die 
wir  jedoch  unter  solchen  Umständen  begreiflicherweise  un¬ 
möglich  hervorbringen  können.  Aus  dem  von  Macnamara 
mitgetheilten  Falle  entnehmen  wir  aber,  dass,  wenn  ein  sol¬ 
cher  Körper  (wie  sich  dies  aus  den  physikalischen  Zeichen 
ergibt)  im  Bronchus  in  seiner  Längenaxe  liegt,  dennoch,  so¬ 
bald  er  in  die  Luftröhre  oder  den  Kehlkopf  getrieben  wird, 
seine  Richtung  verändern  und  in  die  Quere  zu  liegen  kommen 
kann. 

Soll  wirklich  das  Brechmittel  gerechtfertigt  sein,  so  muss 
der  fremde  Körper  viel  kleiner,  als  die  Glottis  während  der 
Ausathmung  sein ;  er  muss  eine  glatte  Oberfläche  und  runde 
Form  haben  und  seine  Grösse  darf  durch  den  Aufenthalt  in 
den  Luftwegen  nicht  zunehmen.  Eine  Ansicht  der  oben  ge¬ 
gebenen  Tabelle  liefert  jedoch  den  Beweis,  wie  selten  ein  sol¬ 
ches  Zusammentreffen  der  Umstände  ist,  und  man  muss  immer 


*)  Surgical  Pathology  of  the  Larynx  and  Trachea  p.  204. 
Stokes  Brustkr.  '  13 
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bedenken,  dass,  je  früher  die  Operation  vollzogen  wird,  desto 
grösser  auch  die  Aussicht  auf  Erfolg  ist,  sowohl  in  Beziehung 
auf  die  Extraktion  des  Körpers ,  als  auch  auf  Verhütung  der 
späteren  Erscheinungen  in  den  Lungen,  Luftröhrästen  und  im 
Gehirn. 

Was  die  Vollziehung  der  Tracheotomie  in  diesen  Fällen 
und  die  verschiedenen  Modifikationen  der  Operation  betrifft, 
so  verweise  ich  den  Leser  auf  die  Schriften  von  Louis*) 
Desault**),  P eilet  an***),  Burnsf),  Porter -J-j-)  und 
Pro  w  n  777). 

Geschwülste,  welche  die  Luftröhre  von  Aussen 

komprimiren. 

Hierher  gehören  viele  Affektionen,  die  zwar  in  Ihrer  phy¬ 
sikalischen  Wirkung  auf  die  Luftröhre  übereinstimmen,  in 
ihrem  Wesen  und  ihren  Symptomen  jedoch  sehr  abweichend 
sind. 

Wir  können  diese  Geschwülste  folgendermassen  klassifi- 
ciren : 

a)  Geschwülste  des  Halses; 

b)  tief  gelegene  Geschwülste. 

Zur  ersten  Klasse  gehören  wiederum : 

1)  Abscesse  des  Halses.  ;  v 

2)  Hydrocele  des  Halses. 

3)  Vergrößerung  der  Lymphdrüsen. 

4)  Hypertrophie  der  Glandula  thyreoidea . 

5)  Aneurysma  der  Carotis  und  der  Arleria  thyreoidea . 

6)  Harte,  oft  bösartige  Geschwülste  des  Halses. 

In  diesen  Fällen  hat  das  liebe!  anfänglich  seinen  Sitz 
oberhalb  der  Schlüsselbeine;  in  der  folgenden  Klasse  jedoch 
können  die  Geschwülste  zwar  gleichfalls  ihren  Sitz  oben  am 
Halse  haben  und  die  Luftröhre  verrücken,  dennoch  beginnt 
die  Krankheit  Innerhalb  der  Brust  und  schreitet  aufwärts 


*)  Memoires  de  l’Acad.  Itoyale  de  Chir.  I.  XII. 

**)  Oeuvres  diirurgicales  Tora.  II. 

***)  Clinique  chirurgicale  Tom.  1. 
f)  Surgical  Anatomy  of  the  Head  and  Neck, 
ff)  Op.  cit. 

fff)  Edinburgh  Medical  and  Surgical  Journal. 
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vor.  Folgende  Geschwülste  sind  von  dieser  Art  bemerkt 
worden : 

i 

1)  Aneurysmen  der  A.  aorta  und  innominata. 

2)  Krebsige  Geschwülste  des  Mediastinum  posterius  Sn 
der  Lunge. 

3)  Hypertrophie  der  Bronchialdrüsen. 

4)  Melanose  und  Tuberkulose  dieser  Drüsen. 

5)  Hypertrophie  und  andere  Krankheiten  des  Thymus. 

Diese  beiden  Klassen  üben  auf  das  Entstehen  einer  Kom¬ 
pression  der  Luftröhre  einen  ganz  verschiedenen  Einfluss  aus. 
Im  erstem  Falle  können  enorme  Geschwülste  bestehen,  ohne 
die  Luftröhre  zu  drängen  oder  zu  verschieben  —  eine  Thai¬ 
sache,  die  durch  den  Widerstand  der  allgemeinen  Bedeckungen 
des  Halses  erklärlich  wird,  so  dass  wir,  mit  Ausnahme  einiger 
Fälle  von  Bronchocele  und  Hydrocele  des  Halses  *)  in  Folge 
von  Geschwülsten,  die  oberhalb  des  Schlüsselbeines  ihren  An¬ 
fang  genommen  haben,  selten  eine  Kompression  der  Luftröhre 
entstehen  sehen.  Anders  gestalten,  sich  dagegen  die  Umstände 
in  der  zweiten  Klasse.  Die  die  Geschwulst  umgebenden  resi- 
stirenden  Wendungen  verhindern  Mer  nicht  ihren  Fortschritt 


*)  Diese  Krankheit  besteht  in  der  Bildung  mehrerer  wässriger 
Kysten  am  Halse,  welche  so  zunehmen,  dass  sie  eine  beträchtliche  Ge¬ 
schwulst  Bilden.  Dieses  Uebel  ward  zuerst  von  Maunoir  in  seinem 
Werke:  Sur  les  amputations,  l’Hydrocele  du  cou  et  ^Organisation  de 
l’Iris,  Geneve  et  Paris  1825,  beschrieben.  Ausserdem  hat  nur  O  ’  Beirne 
in  Dublin  über  diesen  Gegenstand  geschrieben,  auch  mehrere  Fälle, 
die  denen  Maunoir’s  ähnlich  sind  und  nach  denselben  Grundsätzen 
behandelt  wurden,  mifgetheilt.  S.  Dublin  Journal  of  Medical  and  Che¬ 
mical  Science  Vol.  VI.  1835. 

Diese  Krankheit  ist  von  der  Bronchocele  wesentlich  verschieden, 
indem  bei  ihr  nach  Entleerung  der  Geschwulst  die  Thyreoidea  voll¬ 
kommen  normal  gefunden  worden  ist.  Die  Geschwulst  kann  sich  so 
sehr  vergrössern,  dass  sie  die  Respiration  und  das  Schlingen  ernstlich 
gefährden  kann,  wie  dies  in  mehreren  Fällen  Maunoir’s  Öfter  vor¬ 
kam.  In  den  Fällen  O’Beirne’s  wurde  die  Respiration  nicht  beein¬ 
trächtigt.  Dies  mochte  wohl  daher  rühren,  dass  die  Geschwulst  mehr 
an  der  Seite  als  in  der  Mitte  des  Halses  ihren  Sitz  hatte,  während  sie 
in  den  Maunoir 'sehen  Fällen  zwar  an  der  Seite  ihren  Anfang  nahm, 
aber  nach  der  Mitte  zu  sich  ausdehnte,  so,  dass  ihr  Gewicht  die 
Trachea  unterdrückte. 
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vom  hinteren  oder  vorderen  Mediastinum.  Da  die  Geschwulst 
nach  vorn  durch  die  Schlüsselbeine  und  das  Sternum  begränzt 
ist,  so  muss  ihr  Druck  sich  nach  Innen  zu  richten,  so  dass 
sie  nicht  nur  die  Luftröhre,  sondern  auch  die  grossen  Blut¬ 
gefässe  affizirt,  während  sie  andererseits,  wenn  sie  von  hinten 
nach  vorn  zunimmt,  die  Wirbelsäule  und  die  hinteren  Theile 
der  Thoraxwandungen  gegen  dieselben  Organe  drängt.  Hieraus 
können  wir  es  erklären ,  w  arum  die  Geschwülste  der  ersten 
Klasse  so  selten  einen  Trachealhusten  verursachen,  während 
dieses  Leiden,  so  wie  andere  Zeichen  des  Druckes  in  der 
zweiten  Klasse  so  häufig  vorkommeit. 

Man  muss  sich  hierbei  erinnern,  dass,  obgleich  Kompres¬ 
sion  der  Trachea  häufig  in  Folge  dieser  Krankheiten  entsteht, 
sie  dennoch  während  derselben  durchaus  nicht  vorzukommen 
und  in  vielen  erst  in  einem  vorgerückteren  Stadium  zu  erschei¬ 
nen  pflegt.  In  diesen  Fällen  sind  die  auf  die  Luftröhre  sich 
beziehenden  Erscheinungen  wenig,  aber  auffallend. 

Man  kann  sie  als  Kompression,  Verrückung  und  Verletzung 
der  Innervation  bezeichnen.  In  vielen  Fällen,  in  denen  eine 
dieser  Erscheinungen  gefunden  wird ,  sind  entweder  andere 
schon  zugegen  oder  folgen  doch  sehr  bald ;  doch  herrscht  bei 
ihrem  Eintritte,  ihrer  Reihenfolge  und  ihren  Veränderungen 
die  grösste  Vsrschiedenlieit,  nicht  nur  in  Fällen  verschiedener 
Natur,  sondern  auch  in  denen  derselben  Krankheit.  Ich  habe 
in  den  meisten  Fällen  gefunden,  und  ich  glaube,  dass  sich 
dies  in  allen  wiederholt,  dass,  wenn  die  Symptome  eines 
Druckes  der  Trachea  beobachtet  werden  können,  die  Zeichen 
des  Druckes  auch  anderer  Theile  deutlich  sind.  Wenn  Dys¬ 
phagie,  Anschwellung  der  Jugularvenen  oder  Dislokation  der 
Lunge  vorhanden  ist,  so  pflegen  diese  Erscheinungen  mit  sol¬ 
chen  abzuwechseln,  die  sich  auf  die  Luftröhre  beziehen;  in¬ 
dessen  ist  es  durchaus  nicht  nothwendig,  dass,  wenn  eins 
dieser  Zeichen  von  Druck  vorkommt,  darum  auch  die  andern 
gefunden  werden  müssen. 

Bei  fast  allen  innerhalb  des  Thorax  befindlichen  Geschwül¬ 
sten  pflegen  diese  Erscheinungen  gewöhnlich  anfänglich  an 
einer  Seite  sich  zu  offenbaren.  So  sehen  wir  öfter,  dass  eine 
Jugularvene  ausgedehnt  und  geschlängelt  ist,  während  die  an¬ 
dere  in  einem  fast  oder  gar  völlig  normalen  Zustande  bleibt. 
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Biese  Beobachtung  ist  von  grossem  Interesse ,  indem  sie  ein 
diagnostisches  Kennzeichen  für  diese  von  partieller  Kompres¬ 
sion  oder  Obliteration  eines  Venenstammes  herrührenden  Hem¬ 
mungen  im  Gegensatz  derjenigen ,  welche  von  einer  Herz¬ 
krankheit  herrühren,  ist. 

In  den  Fällen  einer  Kompression  der  Speiseröhre  und 
der  Lunge  kann  dasselbe  beobachtet  werden.  Ber  Patient 
fühlt  oft,  dass  das  Schlingen  an  einer  Seite  gehemmt  ist; 
und  was  die  Lunge  betrifft,  so  habe  ich  immer  gefunden,  dass 
der  Bruck  der  Geschwulst  auf  einer  Seite  am  stärksten  ist, 
eine  Erscheinung,  die  durch  das  Stethoskop  leicht  erkannt 
werden  kann.  In  weiter  vorgerückten  Fällen  verändern  sich 
jedoch  diese  Umstände;  so  tritt  z.  B.  Ausdehnung  beider  Ju~ 
gularvenen  ein,  wenn  die  Vena  innominata  einen  Bruck  er¬ 
leidet,  und  eine  Geschwulst,  welche  zuerst  einen  Bronchus 
komprimirte,  kann  die  Trachea  selbst  affiziren. 

Obgleich  dieser  Bruck  auf  die  Trachea  von  Anfang  an 
mehr  oder  weniger  Bislokation  verursachen  muss,  so  wird 
dieselbe  doch  nur  erst  dann  wahrnehmbar ,  wenn  die  Ge¬ 
schwulst  aufwärts  steigt  und  oberhalb  der  Schlüsselbeine  er¬ 
scheint.  Alsdann  können  wir  finden,  dass  die  Luftröhre  nach 
der  andern  Seite  hinübergedrängt  wird.  In  einem  Fall  von 
Aneurysma  der  Innominata  habe  ich  gefunden,  dass  die  Cav~ 
lilago  ihyreoülea  so  sehr  aus  der  Mittellinie  verdrängt  war, 
dass  sie  mit  einer  von  dem  hinteren  Winkel  des  Unterkiefers 
zu  dem  Sehulterende  des  Schlüsselbeins  gezogenen  Linie  pa¬ 
rallel  lief.  Bie  rechte  Carotis,  die  Vena  jugularis  und  in- 
nominal a  waren  obliterirt,  und  der  Vagus  atrophisch  und 
angespannt. 

Grösstentheils  jedoch  kommt  es  bei  der  Bislokation  dar¬ 
auf  an,  ob  auch  das  Schlüsselbein  durch  die  Geschwulst  dis- 
locirt  wird.  Biese  Erscheinung  kann  vorhanden  sein  oder  feh¬ 
len  ,  und  es  ist  kaum  nöthig  zu  bemerken ,  dass  im  letzteren 
Falle  alle  Leiden  bedeutend  zunehmen.  In  dem  Falle,  wel¬ 
chen  ich  eben  angeführt  habe,  gab  die  Clavicula  nicht  nach 
und  in  Folge  dessen  war  die  eben  erwähnte  ausserordentliche 
»Bislokation  eingetreten;  andererseits  aber  bemerken  wir,  dass, 
wenn  das  grösste  Leiden  in  Schmerz,  Byspnoe  und  Byspha- 
gie  bestanden  hat,  die  Verrückung  der  Clavicula ,  indem  sie 
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der  Geschwulst  Raum,  sich  zu  erweitern,  lässt,  ein  vorüberge¬ 
hendes  Aufhören  aller  dieser  Symptome  zur  Folge  hat. 

Die  letzte  allgemeine  Beobachtung,  die  ich  hier  zu  ma¬ 
chen  habe,  bezieht  sich  auf  das  Symptom  des  zischenden 
Athems.  Diese  Erscheinung  verleitet  uns  so  oft  zum  Irrthum, 
diese  Fälle  mit  chronischer  Laryngitis  zu  verwechseln;  aber 
es  ist,  wie  schon  bemerkt,  leicht  aus  dem  Tone  zu  schliessen, 
dass  die  Obstruktion  nicht  in  dem  Larynx,  sondern  in  der 
Ihat  weit  tiefer  gelegen  ist.  Der  zischende  Ton  scheint  von 
dem  oberen  Theile  der  Sternalgegend  zu  kommen  und,  ist  in 
solchen  Fällen  auch  noch  früher  Ungleichheit  der  Respiration 
In  den  Lungen  vorhanden,  so  muss  die  Diagnose  im  Allgemei¬ 
nen  leicht  sein. 

Was  die  Veränderung  der  Stimme  betrifft,  so  bedaure 
ich,  in  dieser  Hinsicht  nur  wenig  Fälle  beobachtet  zu  haben. 
In  einem  Falle  von  Aneurysma  bemerkte  ich,  dass  der  Ton 
und  Charakter  der  Stimme  eine  Reihe  von  Veränderungen 
eingehen ,  die  denen  in  der  chronischen  Laryngitis  vorkom¬ 
menden  durchaus  unähnlich  sind.  Die  Stimme  war  kaum  zw'ei 
Tage  lang  dieselbe  und  bot  die  auffallendsten  Veränderungen 
bei  der  grössten  liefe  dar.  An  einem  Tage  war  grosse  Hei¬ 
serkeit  vorhanden,  worauf  gleich  schrillendes  Pfeifen  und  auf 
dieses  die  natürliche  Beschaffenheit  wieder  folgte.  Diese  Um¬ 
stände,  bei  dem  Vorhandensein  einer  Reizung  oder  inter- 
mittirenden  Paralyse  des  Recurrens  leicht  erklärlich,  sind 
von  denen  in  der  chronischen  Laryngitis  obwaltenden  völlig 
verschieden. 

Unter  den  angeführten  verschiedenen  Geschwülsten  sind 
die  aneurysmatischen  diejenigen,  welche  am  häufigsten  den 
Kehlkopfkrankheiten  ähnlich  sind.  Dies  kann  durch  ihr  häufi¬ 
geres  Vorkommen,  die  Höhe,  bis  zu  welcher  sie  am  Halse 
hinaufsteigen  und  ihre  innige  Beziehung  zur  Luftröhre  erklärt 
werden.  Ihr  Druck  verursacht  ein  zischendes  Athmen,  welches 
dem  der  chronischen  Laryngitis  ähnlich,  in  seiner  Intensität 
veränderlich  ist,  während  die  Einwirkung  dieser  Geschwülste 
auf  den  iV.  recurrens ,  indem  sie  Heiserkeit  hervorbringen, 
dem  oberflächlichen  Beobachter  das  Bild  einer  Kehlkopfkrank- 
heit  vollenden. 

Wahrscheinlich  ist  die  Wirkung  des  Druckes  auf  die  Luft- 
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röhre  nach  seiner  Richtung  verschieden.  Betrachten  wir  den 
Bau  der  Luftröhre,  so  können  wir  dieselbe  mit  einem  Bogen 
vergleichen,  dessen  Konvexität  nach  vorn  liegt  lind  dessen 
Grund  die  Mittellinie  ist.  Hier  ist  denn  auch  ihre  grösste 
Kraft  und  hier  kann  sie  auch  am  kräftigsten  dem  Drucke  äus¬ 
serer  Geschwülste  Widerstand  leisten.  So  habe  ich  einen  Fall 
eines  heftigen  pulsirenden  Aneurysma  aortae  gesehen,  von 
welchem  der  hintere  Theil  des  Sackes  absorbirt  war,  so  dass 
die  Ringe  der  Trachea  einen  Theil  seiner  Wandung  bildeten 
und  mit  dem  Centrum  der  Geschwulst  in  Verbindung  standen. 
Dessenungeachtet  war  hier  wenig  oder  gar  keine  Beengung 
der  Trachea  vorhanden,  und  es  konnte  auch  nicht  einmal  eiiiv. 
Veränderung  ihrer  Form  wahrgenommen  werden.  Anderer¬ 
seits  habe  ich  gefunden,  dass  in  allen  Fällen,  in  denen  Aneu¬ 
rysmen  einer  Kehlkopfskrankheit  ähnlich  sahen,  der  Druck, 
den  die  Luftröhre  erlitt,  anfangs  seitlich  war,  oder  doch  in 
einer  solchen  Richtung,  dass  das  Kaliber  derselben  vermindert 
und  auch  der  Recurrens  affizirt  wurde^ 

/ 

Wenn  auf  diese  Weise  ein  Druck  auf  die  Trachea  ausge¬ 
übt  wird,  so  werden  die  Enden  der  der  Geschwulst  zunächst 
befindlichen  Ringe  nach  innen  geneigt  und  der  membranöse 
Theil  faltet  sich  zusammen.  Obgleich  die  Richtung  der  Ringe 
sich  verändert,  so  nähern  sich  doch  ihre  landen  und  ihr  Ka¬ 
liber  wird  vermindert.  Untersuchen  wir  die  mitgetheilten 
Fälle  von  Aneurysma  in  Beziehung  auf  Richtung  des  auf  die 
Trachea  geübten  Druckes,  so  werden  wir  finden,  dass  in  den 
meisten  Fällen  dieser  Druck  ein  seitlicher  war,  eine  ThaU 
sache,  die  für  die  Diagnose  von  grösster  Wichtigkeit  ist. 

Ohne  hier  auf  die  Aneurysmen  im  Allgemeinen  einzuge¬ 
hen,  die  wir  in  einem  besonderen  Kapitel  näher  betrachten 
werden,  wollen  wir  jedoch  hier  schon  die  wichtigsten  Unter¬ 
scheidungszeichen  zwischen  einer  Krankheit  des  Larynx  und 
dem  Druck  einer  aneurysmatischen  Geschwulst  auf  die  Ira- 
chea  auseinandersetzen.  Hiermit  soll  jedoch  nicht  gesagt  sein, 
dass  die  nachstehend  angeführten  Erscheinungen  in  allen  Fäl¬ 
len  Vorkommen,  sondern  nur,  dass  einige  derselben  immer 
zugegen  sind. 
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1)  Gründe  für  einen  inneren  Druck. 

a)  Zeichen  der  Kompression  eines  Bronchus. 

b)  Dysphagie,  die  immer  einen  tiefen  Sitz  hat. 

c)  Turgeszenz  einer  oder  beider  Jugular venen. 

d)  Oedem  des  Halses. 

e)  Zeichen  einer  Verrückung  der  Lunge. 

2)  Gründe  für  eine  mehr  oder  minder  ausgedehnt e 
Verdichtung  in  dem  oberen  Theile  des  Thorax. 

a)  Dumpfer  Ton  bei  der,  Perkussion  in  der  oberen  Ster- 
nal-  oder  einer  der  beiden  Klavikulargegenden. 

b)  Bronchial-  oder  Trachealathmen  an  den  Stellen  dieses 
Tones. 

c)  Laute  Resonanz  der  Stimme  an  derselben  Stelle. 

3)  Die  eigenthümlichen  Zeichen  eines  Aneurysma, 

/ 

z.-B.  Pulsation,  Blasebalggeräusche  u.  s.  w.  werden  gewöhn¬ 
lich  in  der  Sternal-  und  den  Subklavikulargegenden  wahrge¬ 
nommen. 

4)  Verschiedenheit  des  Pulses  an  den  Radikal¬ 

arterien. 

Ich  zweifle  nicht,  dass,  wenn  man  alle  diese  Punkte  sorg¬ 
fältig  beachtet,  nicht  leicht  eine  Verwechselung  eines  Aneu¬ 
rysma  mit  chronischer  Laryngitis  stattfinden  kann. 

.  *  <  ^ 
Krebsige  Geschwülste  des  hinteren  Medastinum. 

Ich  habe  2  Fälle  beobachtet,  in  welchen  diese  Kr ankheit 
Symptome  hervorbrachte,  die  denen  einer  aneurysmatischen 
Geschwulst  nicht  unähnlich  waren.  In  einem  Falle  war  in 
der  That  das  zischende  Athmen  von  unten  deutlich  wahr¬ 
nehmbar  und  der  Ton  der  Stimme  verändert.  Da  ich  jedocll 
diesen  Gegenstand  später  näher  betrachten  werde,  so  will 
ich  für  jetzt  keine  weiteren  Betrachtungen  daran  knüpfen. 

Krankheiten  der  Bronchialdrüsen. 

Obgleich  wir  noch  keine  spezielle  Untersuchungen  über 
diesen  Gegenstand  besitzen,  so  können  wir  doch  nach  meh¬ 
ren  Beobachtungen  schliessen,  dass  diese  Drüsen,  wenn  sie 
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hypertrophisch  oder  anderweit  erkrankt  sind,  selten  auffallende 
Symptome  entstehen  lassen.  In  einem  von  Andral  mitge- 
theilten  Falle,  wo  eine  enorme  melanotische  Geschwulst  den 
rechten  Bronchus  so  sehr  komprimirte,  dass  sein  Durchmesser 
um  die  Hälfte  vermindert  wurde,  war  kein  zischendes  Athmen 
vorhanden;  es  zeigte  sich  nur  ein  schwaches  Athmungsge- 
räusch  in  der  einen  und  ein  stark  pueriles  in  der  andern 
Lunge*).  B ertön,  der  zuletzt  über  diesen  Gegenstand  ge¬ 
schrieben,  legt  ein  grosses  Gewicht  auf  den  Umstand,  dass 
die  Bronchialdrüsen  bedeutend  hypertrophisch  werden  können, 
ohne  eine  Kompression  der  Blutgefässe  oder  Luftkanäle  zu 
veranlassen.  Dagegen  behauptet  Andral,  dass  Geschwülste 
der  Bronchialdrüsen  häufig  eine  Kompression  der  Trachea  und 
der  Bronchien  zu  Wege  ^brächten.  Ich  selbst  habe  niemals 
einen  durch  diese  Krankheit  hervorgerufenen  Fall  von  zischen¬ 
dem  Athera  oder  auch  nur  Bronchialkompression  gefunden; 
indessen  erfordert  der  Gegenstand  noch  eine  weitere  Unter¬ 
suchung.  Es  ist  einleuchtend,  dass,  so  weit  der  Unterschied 
zwischen  Kehlkopfkrankheiten  und  einer  die  Trachea  kornpri- 
mirenden  Geschwulst  festgestellt  ist,  die  diagnostischen  Zei¬ 
chen  des  Aneurysma  alle,  mit  Ausnahme  seiner  besonderen 
Zeichen,  auch  für  die  Krankheiten  von  Ilronchialdrüsen  passen. 

V  e  r  g  r  ö  s  s  e  r  u  n  g  der  Thymusdrüse. 

Da  dieses  Leiden  häufig  in  Verbindung  mit  einer  ge¬ 
störten  Athmungsfunktion  beobachtet  worden  ist,  so  wollen 
wir  diesen  Gegenstand,  der  durch  die  Untersuchungen  Astley 
Cooper’s**)  und  Haugsted’s***)  das  grösste  Interesse  er¬ 
langt  hat,  auch  hier  kurz  betrachten. 

Da  der  Thymus  der  Trachea  und  den  grossen  Arterien- 
und  Venenstämmen  so  sehr  nahe  ist  und  zuweilen  sich  so  hoch  hin¬ 
auferstreckt,  dass  diese  Drüse  die  Schilddrüse  und  selbst  den 
Kehlkopf  berührt;  da  sie  mit  Arterien,  Venen,  absorbirenden 

*)  Clinique  medicale  Tom.  I. 

**)  The  anatomy  of  the  Thymus  - Gland  by  A.  Cooper.  Lond. 
1832. 

***)  Thymi  in  homine  ac  per  seriem  Animalium  descript.  anat.  phy- 
siol.  et  pathol.  etc.  Auct.  C.  F.  Haugsted  1831.  S.  a,  Archives  Ge¬ 
nerales  de  Med.  1831. 
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Gefässen  und  Nerven  versehen  ist,  welche  letztere  mit  einem 
der  wichtigsten  Athmungsnerven  in  Verbindung  zu  stehen 
scheinen,  so  darf  es  nicht  überraschen,  dass  sie  bei  einer 
Vergrößerung  oder  sonstigen  krankhaften  Veränderung  ernste 
Symptome  veranlassen  muss,  die  um  so  bedenklicher  sind,  als 
sie  sich  grösstentheils  auf  skrophulösem  Boden  entwickeln.  Um 
eine  klare  Ansicht  über  diesen  Gegenstand  zu  geben,  dürfte 
hier  eine  kurze  Skizze  von  der  Entwickelung  des  Thymus  ein¬ 
geschaltet  werden.  Diese  Drüse,  deren  Funktionen  noch  näher 
bekannt  werden  müssen,  steht,  wie  bekannt,  zu  dem  kindli¬ 
chen  Organismus  in  einer  innigen  Beziehung  und  hängt,  wie 
andere  Organe,  mit  der  progressiven  Entwickelung  des  Kör¬ 
pers  zusammen.  Wenn  man  eine  jede  Phase  der  Evolution 
beobachtet,  so  wird  man  durch  die  verschiedenen  Stadien  der¬ 
selben  die  Entwickelung,  Abnahme  und  das  endliche  Ver¬ 
schwinden  dieser  Drüse  verfolgen  können; 

Aus  den  Untersuchungen  von  Haugsted  ergibt  sich, 

dass  die  grösste  Entwickelung  des  Thymus  in  einer  gewissen 

1- 

Zeit  nach  der  Geburt  erfolgt  und  dass  er  keinesweges  zu 
denjenigen  Organen  gehört,  die  ihre  höchste  Entwickelung 
während  des  Fötallebens  erreichen  und  vom  Augenblicke  der 
Gehurt  an  nutzlos  werden  und  abzunehmen  anfangen. 

Genauere  Beobachtungen  haben  gezeigt,  dass  der  Thymus 
nicht  sogleich  nach  der  Geburt  abzunehmen  beginnt,  sondern 
vielmehr  mit  den  andern  Organen  des  Körpers  bis  zum  Alter 
von  1  oder  2  Jahren  zunimmt  und  am  Ende  dieser  Zelt  den 
höchsten  Grad  seiner  Grösse  erreicht*).  Von  dieser  Zeit  ab 
bis  zum  8  oder  10  Jahre  erleidet  das  Organ  nur  wenige  Ver¬ 
änderungen,  ein  Punkt,  in  welchem  Ilaugsted  von  Meckel**), 
Bur  dach***)  und  Hewson-j-)  ab  weicht. 

Aber  obgleich  der  Umfang  des  Thymus  unverändert  bleibt, 
so  geht  doch  in  seiner  Struktur  einige  Veränderung  vor:  seine 


*)  Vgl.  über  diesen  Gegenstand  Verheyen:  Anat.  Corp.  Hum. 
Tract.  1H.  Cap.  VI.  ;  desgl.  Morand  (Mein,  de  l’acad.  des  Sciences 
1759)  welcher  dem  Satze,  dass  der  Thymus  mit  dem  ersten  Athem  obii- 
terirt,  widerspricht. 

**)  Manuel  d’Anat.  gen.  descr.  et  path.  Tom.  111. 

***)  Die  Physiologie  als  Erfalmmgswissenschal’t. 
f)  Experimental  Impiiries  Vol.  III.  p.  87. 
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Zellen  werden  kleiner  und  ihre  flüssigen  Contents  vermindert ; 
seine  spezifische  Schwere  wird  immer  geringer,  dennoch  fährt 
er  zu  leben  fort  und  seine  Gefässe  werden  nicht  obliterit. 
Erst  in  der  zweiten  Periode  der  Kindheit,  wenn  die  bleiben- 
den  Zähne  entwickelt  sind,  beginnt  der  Prozess  seiner  Atro¬ 
phie  entschieden.  Vom  12  — -  löten  Jahre  gehen  die  Verän¬ 
derungen  des  Organs  rasch  von  Statten,  bis  es  völlig  atro¬ 
phisch  geworden  und  nichts  als  etwas  Fettgewebe  und  einige 
Partikeln  einer  bräunlichen  Materie  übrig  bleiben. 

Dieser  Vorgang  scheint  von  unten  nach  oben  vorzuschrei¬ 
ten,  so  dass  bei  Erwachsenen  die  letzte  Portion  des  Thymus 
sich  unterhalb  des  oberen  Endes  des  Brustbeins  befindet. 

Die  nachstehende  Tabelle,  eine  Abkürzung  der  Ha  ug s  te  du¬ 
schen,  gibt  die  Grösse  des  menschlichen  Thymus  in  den 
verschiedenen  Lebens -Perioden  an. 


' 

Thymus. 

. 

Gewicht. 

Dicke, 

Breite. 

Länge. 

Alter  der  Individuen. 

240  Graib 

2-4  Linien. 

1-2  Zoll. 

|1  Linien 
bis  3  Zoll. 

Ein  neugebornes  gehörig 
ausgetragenes  (weibliches) 
Kind. 

84  Gran. 

21  Linien. 

1-  fl  Zoll. 

/ 

11  Linien. 

Ein  neugebornes  kleines 
und  schwaches  (männli¬ 
ches)  Kind. 

120  Gran. 

2  Linien. 

7-9  Linien. 

2  Zoll. 

Ein  kleines  und  schwaches 
Kind  von  vier  Wo ch e  n 
(männlich). 

270  Grar. 

4  Linien. 

11  Zoll. 

21  Zoll. 

Ein  kräftiges  gut  ent¬ 
wickeltes  Kind  von  neun 
Monaten. 

110  Gran. 

11  Linien. 

1  Zoll. 

21-3  Zoll. 

Ein  skrofulöses  Kind  von 
zehn  Jahren. 

36  Gran. 

1  Linie. 

7  Linien. 

2-2*  Zoll. 

Ein  weibliches  schwaches 
und  skrofulöses  Mädchen 
von  zehn  Jahren. 

90  Gran. 

\  Zoll. 

|  Zoll. 

1  f  Zoll. 

Ein  Knabe  von  siebzehn 
Jahren. 

40  Gran. 

— 

_  — 

Ein  junger  Mann  von  21 
Jahren. 

Bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unseres  Wissens  können 
wir  in  nachfolgenden  Krankheiten  des  Thymus  das  Entstehen 


von  Kehlkopfsymptomen  nachweisen:  in  der  Vergrösserung, 
Entzündung  und  tuberkulösen  Entartung.  Mehrere  Beispiele 
sind  uns  hiervon  bekannt. 

In  fast  allen  diesen  Fällen  waren  die  Symptome  Dyspnoe 
und  croupartiger  Husten,  die  nach  dem  Alter  der  Patienten 
auf  verschiedene  Weise  eintraten  und  sich  entwickelten.  So 
hat  man  z«  B.  bei  kleinen  Kindern  gefunden ,  dass  das  soge¬ 
nannte  Asthma  infantum ,  das  krähende  Einathmen,  Spasmus 
glottidis  u.  s.  w.  zuweilen  neben  einer  Vergrösserung  der 
Thymusdrüse  vorkommt.  Diese  Thatsache  wird  von  Peter 
Frank  und  Ko  pp,  der  dieser  Krankheit  den  Namen  Asthma 
thymicum  gegeben  hat,  angeführt. 

Es  ist  behauptet  worden,  dass  in  dieser  Krankheit  irgend 
eine  plötzliche  Erschütterung,  die  eine  rasche  oder  kräftige 
Einathmung  hervorruft,  einen  Anfall  von  Dyspnoe  und  Suffoka- 
tion  und  in  manchen  Fällen  wohl  gar  Konvulsionen  entstehen 
lassen  kann,  so  dass  auf  diese  Weise  bei  einem  anscheinend 
ganz  gesunden  Kinde  ein  plötzlicher  Tod  eintreten  kann. 

Indessen  steht  die  Aetiologie  dieser  Krankheit  auf  keine 
Weise  fest  und  noch  weitere  Untersuchungen  müssen  erst 
nachweisen,  wie  weit  der  Zustand  des  Thymus  eine  so  auffal¬ 
lende  Wirkung  hervorbringen  kann;  ob  er  nämlich  bei  diesen 
Anfällen  einen  tliätigen  Antheil  habe,  oder  ob  seine  perma¬ 
nente  Vergrösserung  eine  passive  Ursache  des  Leidens  sei. 
Wir  haben  keine  Data,  um  diese  Frage  zu  beantworten;  nach 
der  Aehnlichkeit  des  krähenden  Einathmens  jedoch  mit  den 
Fällen,  in  denen  ein  vergrösserter  Thymus  gefunden  worden, 
ist  es  wahrscheinlich,  dass  ein  krankhafter  Zustand  des  Thy¬ 
mus  bei  der  Erzeugung  der  Symptome  des  Asthma  Millari 
einigen  Antheil  hat. 

Was  jedoch  die  Fälle  von  plötzlichem  Tode  bei  Kindern, 
bei  denen  man  einen  vergrösserten  Thymus  gefunden  hat,  be- 
trifft,  so  sind  wir  durchaus  nicht  berechtigt,  den  Tod  gerade 
dieser  Ursache  zuzuschreiben.  Die  Symptome  müssen,  wenn 
sie  von  einem  Druck  der  Gefässe  oder  Nerven  ausgehen,  von 
einer  plötzlichen,  ja  fast  augenblicklichen  Vergrösserung  des 
Thymus  herrühren ;  hiergegen  spricht  jedoch  seine  niedrige 
Innervation,  seine  Struktur  und  sein  sparsamer  Antheil  an  Ge- 
fässen  sehr  bedeutend.  Der  Thymus  hat  nur  schwache  Ana- 


logie  mit  den  erektilen  Organen,  bei  deren  Struktur  wir  aller¬ 
dings  grosse  und  zahlreiche  Gefässe  lind  eine  hohe  Sensibili- 
tät  finden»  In  dem  Thymus  kommt  jedoch  nichts  dieser  Art 
vor  und  es  fehlt  ihm  auch  der  subsidiäre  Apparat  der  Erektion. 

Wenn  die  Messungen  Haugsted’s  richtig  sind,  so  müssen 
wir  vorsichtig  sein,  um  nicht  den  natürlichen  mit  dem  krankhaf¬ 
ten  Umfange  der  Drüse  zu  verwechseln.  Wir  haben  hinlängliche 
Beweise,  dass  dies  bei  andern  Organen  allerdings  geschehen 
ist,  und  es  muss  noch  bewiesen  werden,  ob  nicht  das  Vorhan¬ 
densein  des  gedachten  Symptomes  bei  dem  Leichenbefund  ein 
zufälliges  gewesen  ist.  .  ~  • 

Die  Vergrösserung  des  Thymus  kann  allein  oder  in  Ver¬ 
bindung  mit  andern  anomalen  Zuständen  Vorkommen.  Zu  die¬ 
sen  letztem  gehört  namentlich  das  Zurückbleiben  des  Herzens 
im  fötalen  Zustande.  So  fand  man  z.  B.  in  vielen  der  ange¬ 
führten  Fälle  das  Foramen  ovale  offen,  so  dass  eine  zurück¬ 
bleibende  Entwicklung  neben  der  anderen  stattfand.  Dies  ist 
jedoch  keinesweges  konstant,  und  wie  schon  erwähnt,  kann  der 
vergrösserte  Thymus  bei  einem  sonst  gesunden  Kinde  Vor¬ 
kommen. 

Wenn  jedoch  die  Drüse  sich  verhärtet  oder  auf  andere 
Weise  erkrankt,  so  kann  sie  auch  bei  Erwachsenen  alle  die 
furchtbaren  Symptome  einer  Kompression  der  Lungen  und  der 
Trachea  bewirken  und  so  den  Tod  durch  Asphyxie  herbei¬ 
führen. 

Ein  Fall  dieser  Art  wird  von  A.  Cooper  angeführt.  Die 
Patientin,  eine  junge  Frau,  litt  in  liegender  Stellung  an  hef¬ 
tiger  Dyspnoe  und  schreckte,  wenn  sie  eingeschlafen  war,  nach 
wenigen  Minuten  wieder  auf,  worauf  dann  eine  heftige  Ath- 
mungsnotli  entstand.  Man  entdeckte  am  unteren  Theile  des 
Halses  eine  grosse,  über  beide  Schlüsselbeine  hervorragende 
Geschwulst;  sie  hatte  bereits  viele  Jahre  bestanden,  aber  erst 
in  der  letzten  Zeit  plötzlich  zugenommen.  Die  Symptome 
wurden  immer  beunruhigender,  bis  sie  endlich  nur  mit  vor¬ 
wärtsgeneigtem  Kopfe  und  unterstützt  athmen  konnte. 

Man  fand  bei  der  Sektion  den  Thymus  bedeutend  ver- 
grössert  und  zwar  erstreckte  er  sich  von  dem  Aortenbogen 
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bis  zur  Schilddrüse.  Die  Trachea  war  komprimirt*)  und  ihr 
Querdurchmesser  verringert. 

Da  bisher  bei  Krankheiten  der  Thymus  -  Drüse  eine  ste- 
thoskopische  Untersuchung  nicht  bekannt  geworden  ist,  so 
lässt  sich  über  die  physikalischen  Zeichen  nichts  mit  Be¬ 
stimmtheit  sagen;  es  ist  jedoch  einleuchtend,  dass  die  bei 
andern  innern  Geschwülsten  der  Brusthöhle  gültigen  diagno¬ 
stischen  Grundsätze  auch  bei  den  chronischen  Vergrösserungen 
der  Thymus- Drüse  uns  leiten  müssen. 


Vierter  Abschnitt. 

LnugeneDtzändang. 

Wenn  wir  auf  den  anatomischen  Charakter  der  Lungen¬ 
entzündung  eingehen,  so  finden  wir  zunächst ,  dass  zwischen 
ihr  und  der  Bronchitis  keine  bestimmte  Gränzlinie  sich  ziehen 
lässt,  und  es  ist  schwer  zu  sagen,  wo  die  Bronchitis  endet 
und  die  Pneumonie  beginnt.  Die  Angabe,  dass  erstere  eine 
blosse  Affektion  der  Schleimhaut  sei ,  letztere  dagegen  das 
Parenchym  ergreift,  dürfte  nur  dem  Theoretiker  oder  dem  ober¬ 
flächlichen  Forscher  genügen.  Wenn  wir  finden,  dass  dieses 
Parenchym  fast  ausschliesslich  aus  Luftzell chen  und  kleinen 
Bronchialzweigen  besteht,  und  wenn  wir  eine  Lunge  in  den 
vorgerückteren  Stadien  der  Entzündung  untersuchen  und  die 

*)  A.  C oo per  behauptet,  dass  in  diesem  Falle  sowohl  die  Thy¬ 
mus-  als  auch  die  Schilddrüse  affizirt  waren.  (The  Anatomy  of  the 
Thymus  -Glantl  etc.  London  1832.)  Wahrscheinlich  sind  diese  beiden 
Krankheiten  öfter  mit  einander  verbunden  und  die  Komplikation  mag  in 
diesen  Fällen  von  Bronchocele  herrühren,  bei  welcher  schon  frühzeitig 
das  zischende  Athmen  eintritt.  In  H  a  u  g’s  t  e  d  ’  s  Abhandlung  sind  meh¬ 
rerer,  diesen  ähnlicher  Fälle  gedacht.  In  einem  von  Meckel  beschrie¬ 
benen  Falle  nahmen,  wie  in  dem  Falle  Cooper’s,  die  Paroxysmen 
nach  Intervallen  einer  bedeutenden  Remission  zu.  Er  führt  nach  T  o  - 
zetti  (Raccolta  di  opusculi  Med.  Pract.)  einen  bemerkensvverthen 
Fall  an,  in  welchem  die  Krankheit  20  Jakre  dauerte  und  in  Wasser¬ 
sucht  endete  ;  der  Thymus  wog  mehrere  Unzen.  Noch  andere  Beispiele 
sind  bekannt,  so  dass  wir  in  gewissen  Fällen  von  Dyspnoe  ohne  deut¬ 
liche  Ursache  immer  einen  gegründeten  Verdacht  auf  diese  Krankheit 
schöpfen  können. 
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Anfüllung  und  Erweiterung  der  Zellen,  und  die  In  derselben 
befindliche  Exsudation,  sowie  die  Obliteration  der  kleinen 
Zweige  beobachten,  so  müssen  wir  zugeben,  dass  Derjenige, 
welcher  die  Pneumonie  eine  Bronchitis  der  letzten  Zweige 
nennt,  keiner  falschen  Benennung  beschuldigt  werden  dürfte. 

Wir  können  die  Pneumonie  als  eine  Entzündung  der  Luft» 
zellen  und  kleinsten  Luftröhrzweige  definiren  und  glauben, 
dass  sie  von  der  Bronchitis  im  gewöhnlichen  Wortsinne  sich 
nur  durch  die  Erscheinungen  einer  parenchymatösen  Entzün¬ 
dung  unterscheidet,  als  z.  B,  Verdichtung,  Eiterung  und  Ab- 
scessbildung,  welche  Erscheinungen  jedoch  keinesweges  von 
einer  Verschiedenheit  der  Krankheiten,  sondern  mir  von  der  ana¬ 
tomischen  Struktur  der  Theile  herrühren.  Die  innige  Verbin¬ 
dung  der  Luftzellen  und  kleinen  Luftröhrzweige  tritt  durch 
die  Krankheit  so  deutlich  hervor,  dass  Theile,  die  im  gesun¬ 
den  Zustande  getrennt  sind,  wie  z.  B.  die  Lungenläppchen, 
unter  dem  Einfiiisse  einer  krankhaften  Thätigkeit  sich  vereini¬ 
gen  und  aus  einer  zelligen  oder  Röhrenstruktur*)  eine  feste 
wird.  Wie  bei  den  anderen  entzündlichen  Krankheiten  der 

Lunge  kann  die  Pneumonie  als  primäre  oder  sekundäre  auftre- 

/ 

ten  und  ihre  Charaktere  müssen  demnach  auch  mit  Rücksicht 
auf  diese  Verschiedenheit  erörtert  werden. 

Akute  primäre  Lungenentzündung. 

Ehe  wir  auf  die  Diagnose  eingehen,  haben  wir  zuerst  die 
verschiedenen  Stadien  dieser  Krankheit  zu  untersuchen. 

Läennec  hat  drei  Stadien  der  Pneumonie  nebst  ent¬ 
sprechenden  Symptomen  und  Zeichen  beschrieben,  und  seine 
Angaben  sind  von  allen  späteren  Beobachtern  bestätigt  wor¬ 
den.  Im  ersten  Stadium  ist  die  Lunge  mit  Blut  angefüllt  und 
man  hört  ein  knisterndes  Geräusch  (Rhonchus  crepitam j.  Im 


*)  Ich  leugne  nicht,  dass  die  Entzündung  der  Intra  -  vesikulär-  und 
Intra -lobular -Zellhaut  einen  gewissen  Einfluss  auf  die  Verschiedenheit 
der  Pneumonie  und  Bronchhis  ausübt.  Diese  Zellhaut  ist  jedoch  im 
Vergleich  zu  den  Luftzeilchen  und  kleinen  LuftrÖhrzweigen  so  sparsam, 
dass  ihre  Affektionen  wahrscheinlich  nur  von  geringer  Wichtigkeit 
sind  und  ihr  Antheil  keinen  pathologischen  Unterschied  zwischen 
beiden  Krankheiten  begründet. 
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zweiten  findet  Verdichtung  mit  den  begleitenden  physikalischen 
Zeichen  statt.  Im  dritten  finden  wir  interstitielle  Eiterung 
oder  denjenigen  Zustand,  welcher  der  Abscessbildung  vor¬ 
angeht. 

Ohne  die  Genauigkeit  dieser  Beschreibung  anzufechten, 
wollen  wir  nur  untersuchen,  oh  nicht  dem  La ennec’ sehen 
ersten  Stadium  bereits  schon  ein  anderes  vorhergeht.  Die  fol¬ 
genden  Betrachtungen  dürften  sodann  beweisen,  dass  das  erste 
Laennec’ sehe  Stadium  eigentlich  das  zweite  der  Krank¬ 
heit  ist. 

Niemand  wird  zweifeln,  dass  das  knisternde  Geräusch  ei¬ 
gentlich  nur  eine  Verminderung  des  Rhonchus  mucosus  ist.  Es 
ist  eine  Erscheinung,  die  durch  den  Durchgang  der  Luft,  durch 
ein  dickliches,  von- den  gereizten  Luftzellen  oder  letzten  Luft- 
röhrzweigen  secernirtes  Fluidum  hervorgebracht  wird,  und  ihre 
eigenthümlichen  Charaktere  rühren  von  den  nothwendigerweise 
sehr  kleinen  Blasen  her.  Das  Vorkommen  des  knisternden 
Geräusches  beweist  also,  dass  eine  Sekretion  in  den  Zellen 
und  kleinen  Zweigen  stattgefunden  hat,  so  dass  das  erste  Sta¬ 
dium  Laennec’s  also  bereits  das  Stadium  der  Sekretion  in 
der  Entzündung  ist;  eine  jede  Analogie  begünstigt  aber  die 
Meinung,  dass,  ehe  es  zur  Sekretion,  welche  das  Knistern 
verursacht,  kommt,  ein  Stadium  der  Reizung  vorangegangen  ist. 

Ausserdem  habe  ich  aber  auch  öfter  einen  Zustand  der> 
Lunge  gefunden,  welcher  in  der  That  das  erste  Stadium  zu 
sein  scheint.  Das  Lungengewebe  ist  trockner  als  gewöhnlich, 
nicht  wie  in  dem  ersten  Stadium  Laennec’s  überall  ange¬ 
füllt,  und  in  Folge  der  starken  Anfüllung  der  Arterien  von 
hochrother  Farbe.  Ich  habe  diesen  Zustand  in  den  oberen 
Theilen  der  Lunge  gefunden,  wogegen  das  erste  und  zweite 
Stadium  Laennec’s  in  den  mittleren  und  unteren  Theilen 
seinen  Sitz  hat.  Es  ist  einleuchtend,  dass  diese  Erscheinung 
nur  selten  gefunden  wird,  da  der  Tod  nur  in  den  vorgerück¬ 
teren  Stadien  eintritt  und  jener  Zustand  durch  kadaverische 
Kongestionen  oft  verdunkelt  wird.  Doch  habe  ich  ihn  in  sol¬ 
chen  Fällen  von  Lungenentzündung  gefunden,  in  denen  der 
Tod  in  Folge  anderer  Ursachen  eintrat.  Bei  einem  Kinde, 
das  an  einer  weit  verbreiteten  Verbrennung  starb,  fanden  wir 
beinahe  die  ganze  Lunge  in  diesem  Zustande,  die  auch  von 
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mir  bei  Subjekten,  die  an  akuter  Phthisis  starben  und  an  hef¬ 
tigen  entzündlichen  Symptomen  litten,  beobachtet  worden  ist. 

Demnach  können  wir  folgende  Stadien  der  Pneumonie  an- 
nehmeii : 

])  Die  Lunge  ist  trocknet*  als  gewöhnlich  und  eine  starke 
Anfüllung  der  Arterien  vorhanden.  Bluterguss  in  die  Zellen 
findet  nicht  statt. 

2)  (Laennec’s  erstes  Stadium).  Die  Zellen  sind  mit 
Blut  angefüllt.  Keine  Strukturveränderung. 

3)  (Laennec’s  zweites).  Verdichtung  und  Erweichung 
(  Ramollissement  von  ge  A  n  d  r  a  1  ’  s  ). 

4)  Interstitielle  Eiterung. 

5)  Abscess. 

Was  das  erste  Stadium  Laennec’s  betrilft,  so  müssen 
wir  hier  bemerken,  dass  es  durchaus  nicht  immer  der  Hepa¬ 
tisation  voranzugehen  braucht.  Es  kann  in  einer  Lunge  voll¬ 
ständige  Verdichtung  stattfinden ,  ohne  dass  knisterndes  Ge¬ 
räusch  früher  hörbar  gewesen  wäre,  und  gleichwohl  geht 
auch  die  Krankheit  in  das  Stadium  der  Eiterung  und  Abscess- 
bildung  über.  Dieser,  in  diagnostischer  Hinsicht  so  wichtige 
Umstand  tritt  in  gewissen  Fällen  der  typhösen  Lungenentzün¬ 
dung  ein,  in  welcher  eine  plötzliche  und  weitverbreitete  Kon¬ 
gestion  die  Lunge  affizirt.  So  kann  es  auch  der  Fall  sein, 
dass  ein  vollkommen  permeabler  Lohns,  der  durchaus  kein  pa¬ 
thologisches  Zeichen  darbietet,  schon  nach  24  Stunden  ver¬ 
dichtet  ist  und  einen  matten  Perkussionston  bei  Abwesenheit 
des  Respirationsgeräusches  gibt,  während  sich  gleichzeitig  Bron- 
chophonie  und  Bronchialathmen  hören  lässt. 

Solche  Fälle  sind  jedoch  nur  selten  und,  wie  sich  wohl 
von  selbst  versteht,  höchst  gefährlich.  Die  Plötzlichkeit  und 
Ausdehnung  der  Verdichtung  und  das  in  so  hohem  Grade  vor¬ 
handene  Daniederliegen  der  Kräfte  tragen  vereinigt  zur  Stei¬ 
gerung  der  Gefahr  bei  und  lassen  in  manchen  Fällen  sehr 
bald  Gangrän  entstehen.  ln  der  gewöhnlichen  sthenischen 
Pneumonie  habe  ich  diese  rasche  Kongestion  oder  Verdich¬ 
tung  nie  gesehen;  alle  Fälle  waren  Beispiele  einer  sekundären 
Lungenkränkheit,  die  sich  zum  typhösen  Fieber,  oder  demjeni¬ 
gen  Zustande  des  Organismus  gesellte,  in  welchem  eine  dif¬ 
fuse  Entzündung  so  leicht  zu  entstellen  pflegt.  So  z.  B.  trat 
Slokes  Bru/stKr.  «  '  14 
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dieser  Zustand  bei  einem  bösartigen  Erysipelas  und  oft  in 
Verbindung  mit  analogen  Krankheiten  anderer  Eingeweide  ein. 
Der  häufigste  Ausgang  ist  in  das  Stadium  der  interstitiellen 
Eiterung;  doch  habe  ich  es  in  zwei  Fällen  zur  raschen  Bil¬ 
dung  eines  gangränösen  Abscesses  kommen  sehen  —  ein  Aus¬ 
gang,  der,  wenn  wir  die  Umstände  der  Krankheit  beriicksich- 
tigen,  leicht  begreiflich  ist. 

Das  dritte  Stadium*)  der  Krankheit  (nach  meiner  An¬ 
sicht)  ist  nur  die  höchste  Steigerung  des  zweiten  und  wir 
müssen  mit  A  n  d  r  a  1  übereinstimmen  ,  dass  die  Verdichtung  in 
der  akuten  Pneumonie  durchaus  nicht  von  Ablagerung  von 
Lymphe,  sondern  nur  von  einer  ausserordentlichen  Kongestion 
von  Blut  herriihrt.  In  der  That  wird  auch  wohl  Jeder,  der 
die  llapidität,  mit  welcher  alle  Erscheinungen  der  Verdichtung 
auftreten  und  weichen,  beobachtet  hat,  derselben  Meinung 
sein,  ln  Verlauf  von  34  Stunden  kann  eine  Lunge,  die  von 
jedem  pathologischen  Zeichen  frei  war,  einen  dumpfen  Per¬ 
kussionston  erhalten  und  ihr  normales  Respirationsgeräusch 
mit  Bronchialatlmien  verwechseln;  oft  verwandelt  sich  auch 
die  Scene  und  die  Erscheinungen  verschwinden  bei  einer  an¬ 
gemessenen  Behandlung,  oder  durch  Metastase  ebenso  rasch, 
wie  sie  gekommen  waren. 

Hier  ist  wohl  die  Bemerkung  am  Orte,  dass,  obgleich  die 
plötzliche  Verdichtung  der  typhösen  oder  sekundären  Pneu¬ 
monie  eigenthümlich  angehört,  wir  doch  auf  ähnliche  Weise 

in  den  primären  und  sthenischen  Fällen  rasche  Zertheilung 
beobachten  können. 

W  as  die  interstitielle  Eiterung  der  Lunge  betrifft,  so  habe 
ich  über  diesen  Gegenstand  nichts  Besonderes  zu  bemerken 
und  kann  daher  sogleich  zum  fünften  Stadium,  oder  dem  der 
Abscedirung  übergehen. 

Es  ist  leicht  einzusehen,  warum  Eingeweideabscesse  so 
selten  gefunden  werden.  Entzündung  ist  selten  in  der  Lunge 
circumskript,  und  es  fehlt  daher  ein  wichtiger  Umstand  zur 
Bildung  von  Abscessen.  In  Folge  des  Weiterschreitens  der 
Krankheit  tritt  der  Fall  ein,  dass,  während  die  untere  Por- 


p  Laenncc’s  zweites  Stadium,  oder  das  der  Hepatisation  (Ra- 
mollissement  rouge). 
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tion  der  Lunge  einen  Abscess  bildet,  die  obere  sich  verdichtet 
und  die  Krankheit  auf  die  andere  Lunge  sicli  verbreitet.  So 
tritt  der  Tod  ein,  ehe  es  zur  Abscessbildung  kommt,  und  zwar 
weniger  in  Folge  der  Eiterung,  als  der  früheren  Staditn  der 
Krankheit.  - 

Die  richtige  Erklärung  dieses  Gegenstandes  gründet  sich 
auf  die  anatomische  Struktur  der  Lunge.  Wenn  wir  die  Ein¬ 
geweide  mit  Hinsicht  ihrer  Geneigtheit,  Abscesse  zu  bilden, 
vergleichen,  so  finden  wir,  dass  in  denjenigen,  in  welchen  die 
früheren  Produkte  der  .Entzündung  hinweggeschafft  werden 
können,  auch  die  geringste  Fähigkeit  zur  Abscedirung  vorhan¬ 
den  ist.  Im  Gehirne ,  welches  keinen  Ausführungsgang  hat, 
ist  der  Abscess  eine  gewöhnliche  Folge  der  Entzündung. 
Abscesse  der  Leber  sind  minder  häufig,  als  die  des  Gehirns, 
doch  häufiger  als  die  der  Lunge.  Nierenabscesse  stehen  in 
dieser  Beziehung  den  Leberabscessen  am  nächsten,  und  Lungen- 
abscesse  sind  die  seltensten.  Wenn  wir  die  Bronchialzweige 
als  Ausführungsgänge  ansehen,  so  müssen  wir  zugeben,  dass 
unter  allen  Eingeweiden  die  Lungen,  sowohl  in  vitaler  als 
auch  mechanischer  Hinsicht,  den  aus'gebreitetsten  Appaiat  zur 
Sekretion  besitzen.  Gleich  im  Anfänge  werden  die  I  rodukte 
der  Reizung  durch  Expektoration  hinweggeschaflt,  und  noch 
im  Stadium  der  Eiterung  wird  die  Anhäufung  der  Materie 
durch  die  allgemeine  Permeabilität  der  Lungen  verhütet. 

Die  Seltenheit  der  Lungenabscesse  ist  jedoch  übertrieben 
worden ;  ich  will  die  Genauigkeit  der  Beobachtungen  Laen- 
nec’s  über  diesen  Gegenstand  nicht  bezweifeln,  und  wenn 
Laennec  in  allen  seinen  Fällen  den  Beweis  auch  auf  die 
physikalischen  Zeichen  gründet,  so  fürchte  ich  doch  annehmen 
zu  müssen,  dass  er  durch  die  „Auskultation  getäuscht 
worden  ist.“  Ich  behaupte  dies,  weil  die  Erfahrung  mir 
ein  grosses  Vertrauen  zu  den  Laennec  sehen  Zeichen  der 
Lungeneiterung  eingefiösst  hat,  Diese  Zeichen  sind  immer 
werthvoll  und  beinahe  untrüglich,  wenn,  wie  es  in  den  mei¬ 
sten  Fällen  geschieht,  auch  die  physikalischen  Zeichen  der 
früheren  Stadien  vorangegangen  sind.  Ich  habe  mehrere  Fälle 
kennen  gelernt,  in  denen  diese  Reihenfolge  der  physikalischen 
Zeichen  beobachtet  wurde  und  die  Krankheit  von  ihren  ersten 
Stadien  sich  bis  zur  Abscessbildung  entwickelte;  und  wenn 
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auch  ein  erfahrener  Stethoskopist,  wie  z.  B.  in  Bezug  auf 
eine  Höhle,  wenn  der  Fall  früher  nicht  beobachtet  worden 
ist,  irren  kann,  so  wird  der  Irrthum  doch  fast  zur  Unmög¬ 
lichkeit,  wenn  die  physikalischen  Zeichen  den  successiven  Sta¬ 
dien  der  Krankheit  entsprechen.  Die  gerade  vorhandenen 
Phänomene  erhalten  einen  grossen  Theil  ihres  Wertlies  durch 
die  bereits  vorangegangenen. 

Ich  habe  Lungenabscesse  unter  verschiedenen  Umständen 
beobachtet;  sie  kommen  häufiger  in  den  unteren  als  in  den 
oberen  Lobi  vor  und  können  sowohl  das  Resultat  einer  ört¬ 
lichen  phlegmonösen  Entzündung,  als  auch  der  ausgedehnten 
und  vollkommnen,  bereits  beschriebenen  Verdichtung  sein. 
Ich  werde  auf  diesen  Gegenstand,  wenn  ich  von  der  sekun¬ 
dären  Pneumonie  spreche,  zurückkommen ,  und  will  hier  nur 
bemerken,  dass  in  Dublin  sehr  häufig  in  diffusen  erysipela- 
tösen  Entzündungen  Lungenabscesse  vorgekommen  sind.  Ich 
habe  übrigens  den  anatomischen  Beweis  in  Händen,  dass  hier 
Heilung  als  Narbenbildung  möglich  ist,  wozu  folgender  Fall 
als  Beispiel  dienen  mag: 

Ein  kräftiger  junger  Manu,  der  seit  mehreren  Wochen 
an  einer  Lungenalfektion  litt,  wurde  im  Hospital  aufgenommen. 
Die  vordere  obere  Gegend  der  rechten  Seite  hatte  einen 
dumpfen  Perkussionston  und  hier,  sowie  über  dem  Schulter¬ 
blatte,  waren  alle  Zeichen  einer  Exkavation  wahrnehmbar;  im 
übrigen  Theil  des  Thorax  waren  die  Zeichen  der  Bronchitis 
vorhanden. 

ln  kurzer  Zeit  erlangte  der  Kranke  sein  früheres  gesun¬ 
des  Aussehen  und  seine  Kraft  wieder,  der  Puls  wurde  normal, 
der  Appetit  hergestellt,  und  der  Kranke  verliess  das  Hospital, 
indem  er  sich  selbst  für  vollkommen  wohl  erklärte,  obgleich 
alle  Zeichen  des  Abscesses  unverändert  geblieben  waren. 

Nach  einigen  Wochen  kam  er  in’s  Hospital  zurück,  die 
Zeichen  des  Abscesses  waren  die  nämlichen  geblieben;  doch 
wurde  Patient  nach  einigen  Tagen  wieder  entlassen  und  kehrte 
zu  seiner  früheren  Beschäftigung  als  Schmidt  zurück.  Ein  gan¬ 
zes  Jahr  lang  hörten  wir  nichts  weiter  von  ihm,  als  er  aber¬ 
mals  im  Hospital  aufgenommen  wurde;  er  litt  seit  5  Tagen 
an  einer  sehr  heftigen,  vernachlässigten  Pleuro -Pneumonie. 
Es  schien,  dass  er  seit  seiner  letzten  Entlassung  sich  voll- 
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kommen  wohl  befand,  ungeachtet  er  eine  so  sehr  anstrengende 
Beschäftigung  hatte,  bis  er  5  Tage  vor  seiner  gegenwärtigen 
Aufnahme  von  Seitenschmerz,  Husten,  Dyspnoe  und  Fieber 
ergriffen  wurde.  Er  fuhr  so  lange  zu  arbeiten  fort,  bis  sein 
Leiden  ihn  aufzuhören  nöthigte. 

Es  zeigten  sich  nun  alle  Symptome  des  vierten  Stadiums 
einer  Pleuro  -  Pneumonie  der  rechten  Lunge.  Bei  der  Perkus¬ 
sion  gab  diese  ganze  Seite  sowohl  hinten  als  vorn  einen 
vollkommen  dumpfen  Ton,  mit  Ausnahme  in  der  Subklaviku- 
largegend ,  wo  er  vergleichsweise  hell  war.  Hier  befand  sich 
früherliin  der  Abscess,  An  den  Stellen  des  dumpfen  Perkus¬ 
sionstons  war  Brpnchialrespiration  neben  einem  starken  inukös- 
krepitirendem  Geräusche  hörbar;  als  wir  aber  die  Subklaviku- 
largegend  untersuchten,  fanden  wir  zu  unserm  grössten  Erstau¬ 
nen,  dass  alle  Erscheinungen  einer  Höhle  geschwunden  waren 
und  der  puerilen  Respiration  Platz  gemacht  hatten. 

Es  war  dies  ein  sehr  schwieriger  Fall.  Der  grössere 
Th  eil  der  Lunge  war  offenbar  verdichtet  und  in  das  vierte 
Stadium  übergegangen.  Dagegen  liess  sich  durchaus  nicht 
einsehen,  wie  ein  so  kleiner  Theil  von  der  Krankheit  verschont 
geblieben  war,  während  die  ganze  übrige  Lunge  ein  so  hohes 
Stadium  der  Krankheit  erreicht  hatte,  zumal  gerade  jener 
Theil  früher  von  einem  Abscess  affizirt  gewesen  war. 

Jede  Behandlung  blieb  erfolglos ;  der  Kranke  starb  am 
dritten  Tage,  doch  waren  die  stethoskopischen  Zeichen  bis 
zuletzt  dieselben  geblieben. 

Bei  der  Sektion  fanden  wir  die  rechte  Lunge  in  der  gan¬ 
zen  vom  Stethoskop  bezeichneten  Ausdehnung  verdichtet.  Von 
der  vierten  Rippe  abwärts  war  die  Pleura  mit  gerinnbarer 
Lymphe  bedeckt,  nach  deren  Hin wegnahme  die  Lunge  durch 
die  Pleura  hindurch'  ein  gelbes  Aussehen  hatte.  In  der  oberen 
Portion  waren  die  Adhäsionen  offenbar  alt,  indem  zu  ihrer 
Trennung  eine  ziemlich  bedeutende  Kraft  vonnöthen  war.  An 
der  Spitze  und  der  oberen  vorderen  Fläche  erschienen  sehr 
tiefe  Furchen. 

Die  Lunge  wurde  nun  in  eine,  den  Winkeln  der  Rippen 
entsprechende  Linie  getheilt,  so  dass  sie  in  zwei  Portionen, 
die  nur  an  der  Wurzel  der  Lunge  vereinigt  waren,  zerfielen; 
dies  gab  uns  zugleich  eine  Erklärung  der  physikalischen  Zei- 


214 


chen :  der  vordere  obere  Theil  knisterte  in  einer  Ausdehnung 
von  etwa  3  □  Zoll  vollkommen  und  war  durchaus  nicht  mit 
Blut  überfüllt.  Dieser  Theil  war  von  der  übrigen  Lunge  durch 
die  Narbe  des  Abscesses  getrennt.  Die  Höhle  wurde  durch 
Adhäsion  ihrer  Wandungen  obliterirt,  so  dass  sich  ein  knorp¬ 
liges  Septum  bildete,  das  oben  H  Zoll,  unten  jedoch  nur 
2  Linien  dick  war;  seine  ganze  Länge  betrug  etwa  3  Zoll;  es 
fing  an  der  Spitze  der  Lunge  an,  ging  von  hinten  nach  vorn 
und  unten,  und  endete  da,  wo  der  grosse  Bronchus  derp  obe¬ 
ren  Lohns  seinen  Zweig  gibt.  Das  ganze  Septum  bestand  aus 
2  Schichten,  die  nur  durch  eine  feine,  leicht  trennbare  Zell¬ 
haut  verbunden  waren. 

Es  war  dies  offenbar  die  Narbe  des  Abscesses.  Durch 
ihre  Lage  hatte  sie  die  Subklavikularportion  der  Lunge,  oder 
diejenige,  in  welcher  die  puerile  Respiration  hörbar  war,  iso- 
iir-t.  Ein  Bronchialast  ging  von  den  grösseren  Stämmen  dicht 
unter  der  Narbe  ab,  und  es  konnte  daher  die  Luft  in  diesen 
Theil  der  Lunge  gelangen,  der  sich  von  einer  gesunden  Lunge 
nur  dadurch  unterschied,  dass  die  Interlobular- Septa  be¬ 
trächtlich  hypertrophisch  waren.  Der  Rest  des  oberen,  so  wie 
der  mittlere  und  untere  Lappen  waren  verdichtet  von  gelb¬ 
lich  grauer  Farbe  und  mit  Eiter  infiUrirt.  Tuberkeln  konnten 
ungeachtet  der  sorgfältigsten  Untersuchung  in  keinem  Theile 
des  Körpers  entdeckt  werden. 

Es  kann  wohl  nicht  füglich  bezweifelt  werden,  dass  die¬ 
ser  Abscess  wirklich  eine  Folge  von  phlegmonöser  Entzündung 
war.  Das  Fehlen  phthisischer  Symptome  beim  ersten  Anfall, 
die  Bildung  der  Höhle,  nachdem  das  [Jcbel  nur  erst  einige 
Wochen  gedauert  hatte,  die  vollständige  Wiederherstellung  des 
Patienten  tragen  vereinigt  dazu  bei,  die  Natur  dieses  Abscesses 
zu  erklären.  Endlich  zeigte  sich  auch  nirgends  die  Spur  eines 
Tuberkels,  woraus  wohl  zur  Genüge  hervorgeht,  dass  diese 
Höhle  nicht  phthisisch  war. 

Ich  habe  diesen  Fall  ausführlich  mitgetlieilt ,  weil  kein 
Beispiel  von  Vernarbung  eines  pneumonischen  Abscesses  be¬ 
kannt  geworden,  und  weil  auch  dieser  Fall  in  diagnostischer 
Hinsicht  ein  zu  grosses  Interesse  darbietet. 

Abgesehen  von  denjenigen  eitrigen  Ansammlungen  in  der 
Lunge,  welche  von  nervöser  Absorption  herrühren,  habe  ich 


v 


—  215 


akute  pneumonische  Abscesse  in  drei  Formen  gesehen.  ln 
der  ersten  ist  der  Abscess  in  eine  Kyste  eingeschlossen  und 
hat  alle  Charaktere  einer  echten  Phlegmone.  In  der  zweiten 
sind  Eiterhöhlen,  die  mit  den  Bronchialzweigen  kommiiuiziren, 
jedoch  keine  Kyste  vorhanden;  die  Wände  des  Abscesses  bil¬ 
den  sich  aus  der  verdichteten  Lunge.  Diese  Form  erscheint 
in  der  sekundären  oder  erysipelatösen  Pneumonie  ufid  ich 
habe  ihre  Bildung  durch  das  Stethoskop  beobachtet  und  so 
die  Diagnose  berichtigt. 

In  der  dritten  Form,  die  ich  zuerst  beschrieben,  und  von 
welcher  ein  Fall  in  dem  Kapitel  „Bronchitis“  mifgetheilt  ist, 
sind  jedoch  die  anatomischen  Charaktere  eigenthümlich.  Das 
Lungengewebe  ist  von  der  Pleura  getrennt,  und  wenn  man 
die  Lobuli  von  einander  sondert,  so  wird  die  Struktur  der 
Lunge  deutlich.  Sie  ist  in  Eiter  gebadet  und  wir  finden  un¬ 
terhalb  der  Pleura,  jedoch  ausserhalb  der  Lunge,  einen 
Abscess. 

Obgleich  der  pneumonische  Abscess  in  den  meisten  Fäl¬ 
len  von  einer  akuten  Irritation* herrührt,  so  gibt  es  doch  auch 
chronische  Abscesse,  die  nicht  tuberkulös  sind.  Ich  habe  diese 
Krankheit  unter  zweierlei  Umständen  beobachtet;  im  ersteren 
hatte  sich  ein  Abdominalabscess  in  die  Lunge  geöffnet,  und 
eine  lange,  von  der  Lunge  umgebene  bimförmige  Höhle,  deren 
Wandungen  verdichtet  waren  und  die  ganz  mit  Eiter  infiltrirt 
war,  ging  vom  Zwergfell  aus  und  öffnete  sich  in  die  grossen 
Luftröhräste.  Tuberkeln  waren  nirgends  vorhanden  und  die 
Lunge  erschien  in  jeder  Beziehung  gesund. 

Im  zweiten  Falle  jedoch  besteht  keine  solche  Komplika¬ 
tion  und  die  Krankheit  ist  eine  reine  Lungenkrankheit.  Ein 
zuweilen  bedeutender  Abscess  nimmt  die  untere  Portion  der 
Lunge  ein,  seine  Wände  sind  fest  und  haben  eine  eisengraue 
Farbe;  die  umgebende  Lunge  befindet  sich  im  Zustande  chro¬ 
nischer  Verhärtung.  Wir  haben  gegenwärtig  mehrere  solcher 
Fälle  gesehen;  die  Patienten  boten  die  gewöhnlichen  Symptome 
der  Phthisis  nicht  dar;  der  Puls  war  langsam  und  das  Athrnen 
ging  leicht  von  Statten,  Husten  war  wenig  oder  gar  nicht 
vorhanden,  auch  zeigte  sich  kein  Fieber.  Kurz,  mit  Ausnahme 
von  Abmagerung  und  einem  gewissen  hektischen  Aussehen, 
war  durchaus  kein  Zeichen  eines  allgemeinen  Leidens  sichtbar 
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An  den  oberen  Theilen  der  Brust  sind  sowohl  die  passiven 
als  auch  aktiven  Zeichen  der  Auskultation  die  regelmässigen: 
iin  untern  Lappen  einer  jeden  Lunge  ist  ein  vollkommen  dum¬ 
pfer  Perkussionston,  sowie  Abwesenheit  des  Respirationsge¬ 
räusches  vorhanden,  und  wir  finden  alle  Zeichen  einer  mit 
den  Bronchien  frei  kommunizirenden  Höhle. 

Es  muss  jedoch  noch  bestimmt  werden,  ob  in  diesen  Fäl¬ 
len  der  Abscess  von  einer  akuten  Pneumonie  oder  von  einem 
mehr  chronischen  *)  Prozess  herrührt. 

Wir  kommen  nun  zu  dem  Sitze  der  Pneumonie  und  ih¬ 
rem  Ausgang  in  Zertheihing. 

Sitz  der  Pneumonie.  Nach  den  Beobachtungen 

A n ihr  a  Fs,  Chomel’s  und  Lombard’s  hat  Forbes  ge¬ 
zeigt,  dass  unter  113!  Fallen  die  rechte  Lunge  in  562,  die 
linke  in  333,  und  beide  Lungenflügel  in  236  Fällen  ergriffen 
waren.  Das  allgemeine  Resultat  würde  hiernach  sein,  dass  in 
10  Fällen  5  mal  die  rechte,  3  mal  die  linke  und  2  mal  beide 
Lungen  affizirt  sind.  Dies  Resultat  ist  wahrscheinlich  der 
Wahrheit  nahe  und  stimmt  auch  genau  mit  meiner  Erfahrung 
überein;  nur  dürfte  wohl  die  doppelte  Lungenentzündung  häu¬ 
figer,  als  oben  angegeben,  vo-kommen.  Es  ist  häufig  der  Fall, 
dass,  wenn  auch  die  Krankheit  in  einer  Lunge  vorzüglich 
vorherrscht,  dennoch  bei  sorgfältiger  Untersuchung  auch  in 
der  anderen  mehr  oder  weniger  von  der  Krankheit  sich  ent¬ 
decken  lässt,  selbst  wenn  auch  kein  örtlicher  Schmerz  oder 

\  i 

Beklemmung  uns  auf  diese  Entdeckung  führen  könnte. 

Unter  diesen  Umständen  wird  sich  die  erste  Wirkung 

v  o 

einer  jeden  allgemeinen  Behandlung  auf  die’  zuletzt  affizirte 
Lunge  erstrecken. 

Eine  langjährige  Erfahrung  berechtigt  mich  zu  dem  Schlüsse, 
dass,  wenn  wir  den  Sitz  der  Pneumonie  zu  ihrem  Charakter 
auffassen,  wir  in  der  rechten  Lunge  die  Krankheit  mehr  mit 
dem  sthenischen,  in  der  linken  mehr  mit  dem  typhösen  fin¬ 
den.  Eine  jede  Lunge  kann  beide  Formen  der  Krankheit  dar¬ 
bieten  ;  nur  ist  in  der  typhösen  Pneumonie  die  linke  Lunge 
häufiger  der  Sitz  des  Uebels.  Wir  werden,  wenn  wir  v  on  der 


*)  Laennec  führt  das  Vorkommen  chronischer  Lungenabscesse 
in  seinen  Bemerkungen  über  chronische  Pneumonie  an. 


i 


sekundären  Pneumonie  sprechen,  auf  diesen  Gegenstand  zu- 


rückkommen. 

Obgleich  die  Pneumonie  in  den  unteren  Lappen  weit  häu¬ 
figer,  als  in  den  oberen- anfängt,  so  ist  doch  auch  letzteres 
der  Fall,  und  wir  müssen  es  als  ein  merkwürdiges  Faktum  an¬ 
führen,  dass  wir  die  Pneumonie  der  oberen  Lappen  epidemisch 
beobachtet  haben.  Während  des  Sommers  1838  kam  eine 
grosse  Anzahl  von  Fällen  dieser  Art  in  dem  Meath  -  Hospitale 
vor.  In  fast  allen  Fällen  hatte  die  Krankheit  den  typhösen 
Charakter  und  erwachsene  Mannspersonen  ergriffen  *).  Doch 
habe  ich  sie  auch  bei  Frauen  und  eben  nicht  selten  bei  Kin¬ 
dern,  bei  denen  man  sie  mitunter  für  Phthisis  gehalten  hat, 
beobachtet  **J. 


Zer  t  heil  uii  g  der  Pneumonie.  —  Es  ist  jetzt  ausge¬ 
macht,  dass  in  jedem  Stadium  dieser  Krankheit  Zertheilung  statt¬ 
finden  kann.  Aber  die  Perioden ,  in  denen  diese  Veränderung 
beginnt  und  beendet  wird,  sind  ausserordentlich  verschieden. 
So  können  der  dumpfe  Perkussionston  und  die  Abwesenheit 
des  Respirationsgeräusches  schon  innerhalb  24 — 36  Stunden 
verschwinden;  in  anderen  Fällen  können  dagegen  viele  Wo¬ 
chen  vergehen,  ehe  die  Lunge  wieder  za  ihrer  normalen  Be¬ 
schaffenheit  zurükkehrt. 

Unter  den  vielen  eigenthümlichen  Ergebnissen  der  Aus¬ 
kultation  ist  vielleicht  keine  beinerkenswerther,  als  die  Wahr¬ 
nehmung  der  raschen  Veränderungen,  die  die  Lunge  in  ge¬ 
wissen  Fällen  von  Pneumonie  erleidet.  Ich  habe  ölter  beob¬ 
achtet,  dass  alle  Zeichen  der  Verdichtung  schon  innerhalb 
zweier  Tage  aufhörten  und  habe  sogar  im  Verläufe  von  wenigen 
Stunden  schon  bedeutende  Modifikationen  wahrgenommen.  Es 
fehlen  uns  über,  diesen  Gegenstand  noch  weitere  Beobachtun¬ 
gen.  Ich  habe  unter  24  Fällen,  bei  denen  die  Periode  der 


*)  Ein  amerikanischer  Arzt,  der  um  diese  Zeit  Dublin  besuchte, 
versicherte  mir,  dass  ein  ähnlicher  epidemischer  Charakter  der  Pneu¬ 
monie  der  rechten  Lunge  in  mehren  Städten  der  vereinigten  Staaten 
und  ebenso  auch  in  Paris  in  demselben  Jahre  beobachtet  worden  sei. 

*')  Andral  fand  in  98  Fällen  von  Pneumonie  5T  im  unteren,  30 
im  oberen  Lappen  und  II  ,  bei  denen  die  ganze  Lunge  affizirt  war. 
Dies  Verhältnis»  scheint  mir  grösser,  als  das  in  Irland  beobachtete» 
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Zertheilung,  d.  h.  die  Zeit,  in  der  alle  physikalischen  Zeichen 
der  Krankheit  verschwunden  waren,  genau  beobachtet  wurde, 
gefunden,  dass  in  neun  Fällen  dieser  Ausgang  in  der  ersten 
Woche,  in  neun  in  der  zweiten,  in  fünf  in  der  dritten,  und  in 
einem  einen  Monat  nach  dein  Eintritte  der  Krankheit  statt¬ 
fand.  ln  achtzehn  dieser  Falle  war  Hepatisation  eingetreten, 
in  dreien  ein  Abscess,  dessen  Zeichen  in  14  Tagen  verschwun¬ 
den  waren.  Endlich  muss  ich  noch  hinzufügen,  dass,  so  weit 
meine  Beobachtungen  reichen,  der  Sitz  der  Entzündung  im 
rechten  oder  linken  Lungenflügel  keinen  Einfluss  auf  den  frü¬ 


heren  oder  späteren  Eintritt  der  Zertheilung  ausübt. 

Symptome  der  Pneumonie.  Die  Umstände,  unter 
denen  wir  diese  Krankheit  beobachten,  sind  so  mannigfach, 
dass  es  schwer  ist,  eine  übersichtliche  Darstellung  der  Sym¬ 
ptome  zu  geben.  Allerdings  lassen  sich  hier  Fieber,  Aufre¬ 
gung  des  Arteriensystems,  Husten,  zähe,  blutige  oder  eiterige 
Expektoration,  Dyspnoe  und  beschleunigtes  Athmen  als  Sym¬ 
ptome  aufführen,  allein  es  kann  nicht  nur  ein  jedes  dieser 
Symptome  auch  in  anderen  Krankheiten  Vorkommen,  sondern 
auch  in  der  Pneumonie  selbst  fehlen.  Auch  wissen  wir,  dass 
in  den  meisten  Fällen  zu  der  Entzündung  des  serösen  und 
Schleimhautgewebes  auch  die  des  Parenchyms  kommt,  so  dass 
es  schwer  ist  zu  sagen,  welches  die  Symptome  der  einfachen 
Pneumonie  seien. 

Aber  die  wahre  Quelle  der  Diagnose  ist  die  Ueberein- 
stimmung  der  Reizung  des  Respirationssystems  mit  den  phy¬ 
sikalischen  Zeichen  der  Pneumonie.  Ein  jedes  dieser  Zeichen 
an  und  für  sich  betrachtet  kommt  zwar  auch  in  anderen 
Krankheiten  vor,  aber  bei  der  Pneumonie  ist  ihre  Reihenfolge 
durchaus  charakteristisch. 

Bevor  wir  jedoch  auf  die  physikalischen  Zeichen  eingehen, 
wollen  wir  an  die  Symptome  vier  Expektoration  und  der  Ojs- 
pnoe  einige  kurze  Bemerkungen  knüpfen. 

Obgleich  der  blutige  und  zähe  Charakter  des  expekto- 
rirten  Schleimes  in  vielen  Fällen  von  Pneumonie  beobachtet 
wird,  so  ist  doch  nur  eins  konstant.  In  der  That  kommt  die 
Expektoration  der  Pneumonie  in  allen  Varietäten  vor;  öfters 
sogar  ohne  irgend  ein  charakteristisches  Zeichen,  und  zwar 
durch  alle  Stadien.  Es  lässt  sich  im  Allgemeinen  behaupten, 
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dass  die  ,, crachats  rouil/es “  der  Franzosen  in  den  mehr 
aktiven  Fällen,  wie  sie  hei  robusten  Individuen  Vorkommen, 
gefunden  werden.  In  dem  grössten  Theil  der  Hospital  -  Praxis, 
hei  schwächlichen  Subjekten,  oder  bei  Kindern,  oder  als  eine 
Komplikation  oder  Folge  eines  Fiebers  hat  dieses  Aussehen 
der  Expektoration  meiner  Ueberzeugung  nach  keinen  besonde¬ 
ren  Werth.  Man  hat  geglaubt,  dass  rothe  und  zähe  Sputa  nur 
auf  der  Höhe  der  Krankheit  Vorkommen.  Dies  ist  gewöhnlich 
wahr,  aber  eine  Ausnahme  der  Hegel  wird  von  Andral  an¬ 
geführt,  welcher  erwähnt,  dass  8  oder  9  Tage  nach  dem  Auf¬ 
hören  der  Symptome  und  Zeichen  der  Pneumonie  die  Sputa 
roth  und  ausserordentlich  zähe  blieben.  Er  aussert  die  Mei¬ 
nung,  ob  in  diesem  Falle  nicht  vielleicht  eine  zentrale  Pneu¬ 
monie,  die  man  nicht  entdecken  konnte,  obgcwaltet  und  die 
Sekretion  unterhalten  habe.  Diese  Meinung  dürfte  jedoch,  da 
die  allgemeinen  Symptome  aufhörten,  wenig  Wahrscheinlich¬ 
keit  für  sich  haben.  Ith  selbst  habe  einen  ähnlichen  Fall 
beobachtet,  welcher  zum  Beweise  dienen  kann,  wie  wenig 
Werth  auf  ein  einzelnes  Symptom  gelegt  werden  kann.  Eine 
Frau  wurde  wegen  einer  Verletzung  der  Brust  in  das  Meath- 
Ilospital  gebracht;  mehrere  Rippen  waren  gebrochen;  sie 
wurden  von  einer  intensiven  Pieuro -  Pneumonie,  bei  w  elcher 
aueh  eine  weichliche,  rothe  und  zähe  Expektoration  eintrat, 
ergriffen.  Alle  physikalischen  Zeichen  der  Pneumonie  kamen 
hinzu,  und  in  kurzer  Zeit  war  die  Lunge  in  grossem  Umfange 
liepatisirt.  Bei  einer  sehr  eingreifenden  Behandlung  ver¬ 
schwanden  jedoch,  mit  Ausnahme  der  Expektoration,  die  Sym¬ 
ptome.  Der  dumpfe  Ton  hörte  auf  und  das  Athmungsgeräusch 
kehlte  wieder;  indessen  warf  die  Patientin  noch  mehrere  Wo¬ 
chen  lang  einen  rothen  Schleim  aus,  der  ganz  den  Charakter 
des  ersten  Stadiums  hatte,  und  zwar  so  reichlich,  dass  an 
manchem  Tage  mehrere  Pfunde  entleert  wurden.  Die  Zähig¬ 
keit  des  Auswurfes  war  so  bedeutend,  dass,  wenn  mau  das 
Geschirr,  welches  13  Zoll  breit  und  nur  2  Zoll  tief  wai,  um¬ 
kehrte,  selbst,  wenn  es  ganz  voll  war,  auch  nicht  ein  1  ropfen 
ansfloss.  Dagegen  konnten  aber  auch,  selbst  bei  wiederholten 
Untersuchungen,  nur  die  gewöhnlichen  Zeichen  der  Bronchitis 
entdeckt  werden. 

In  den  Stadien  der  Eiterung  ist  jedoch  der  Auswurf  ge- 


wohnlich  charakteristisch.  Er  erscheint  hier  unter  zwei  For¬ 
men ;  in  der  einen  finden  wir  ein  hochrothes  schleimig- eitri¬ 
ges  Fluidum,  in  der  andern  dagegen  hat  die  ausgehustete  Ma¬ 
terie  alle  Charaktere  des  gutartigen  Eiters  der  Autoren.  Sie 
hat  eine  hellgelbe  Farbe,  ist  vollkommen  homogen  und  von 
rahmiger  Konsistenz.  Ich  habe  diese  Expektoration  nur  in  der 
suppurativen  Pneumonie  gesellen  und  sie  liefert  überhaupt 
nur  das  einzige  Beispiel,  dass  reiner  Eiter  expektorirt  wird. 

So  weit  unsere  Beobachtungen  reichen,  ist  kein  anatomi¬ 
scher  Unterschied  zwischen  den  Fällen,  in  denen  die  Sputa 
das  Ansehen  von  Pflaumen  brühe  haben  und  denen,  in  welchen 
sie  normaler  Eiter  sind;  doch  wird  man  öfter  finden,  dass 
im  erstcren  Falle  die  Krankheit  einen  schwächeren  Typus  hat 
und  bei  hinfälligen  Subjekten  vorkommt.  Dagegen  habe  ich 
den  letzteren  Fall  nur  in  einer  heftigen  Pneumonie  und  bei 
jungen  und  kräftigen  Individuen  gefunden. 

Beide  Formen,  zumal  die  letztere,  sind  charakteristische 
Reichen  des  vierten  Stadiums  der  Krankheit,  in  welchem  mehr 


als  in  den  früheren  Stadien  der  Auswurf  eine  eigenthümliche 
Beschaffenheit  hat.  Dagegen  war  die  Expektoration  bei  Lun- 
genabscessen  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  keinesweges 
charakteristisch.  In  zwei  Fidlen  wurde  nur  ein  wenig  Bron¬ 
chialschleim  ausgehustet,  während  er  in  den  andern  Fällen  die 
* 

verschiedenartigsten  Charaktere  darbot.  Ich  habe  ihn  bald 
übelriechend,  bald  geruchlos,  bald  schleimig,  bald  schleimig¬ 
eitrig,  bald  in  Klumpen,  die  in  einem  Serum  suspendirt  waren, 
bald  nur  einer  gewöhnlichen  Expektoration  der  chronischen 
Bronchitis  ähnlich  gefunden. 

Als  ein  Symptom  von  Lungenreizung  tritt  die  Dyspnoe 
in  der  Bronchitis  oder  Pleuritis  weit  mehr,  als  in  der  Pneu¬ 
monie  hervor,  ln  der  That  geht  in  dieser  letzteren,  zumal 
nach  Anwendung  antiphlogistischer  Mittel,  die  Respiration  in 
den  meisten  Fällen,  selbst  wenn  schon  ein  grosser  Th  eil  der 
Lunge  hepatisirt  ist,  leicht  von  Statten,  so  dass  nach  dem 
Grade  der  Dyspnoe  nicht  ermessen  werden  kann,  wie  weit  die 
Unwegsamkeit  der  Lunge  sich  erstreckt. 

Bei  der  umschriebenen  Pneumonie  sind  zwei  Ursachen 
der  Dyspnoe  mit  beschleunigtem  Athmen  vorhanden,  nämlich 
Komplikation  mit  weitverbreiteter  Bronchitis  und  eine  ent- 
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ziindliche  Aufregung,  welche  die  ganze  Lunge  einnimmt.  In 
vielen  Fällen  finden  wir  beide  Zustände  vereinigt,  doch  kann 
der  letztere  ohne  den  ersteren  Vorkommen. 

Hiernach  haben  wir  drei  Fälle,  in  welchen  die  Schwierig¬ 
keit  und  Beschleunigung  des  Athmens  keinen  Maasstab  für  die 
Aiisdehnung  der  Pneumonie  abgeben.  Im  ersten  findet  eine 
weitverbreitete  Bronchitis,  im  zweiten  eine  Kombination  dieser 
letzteren  mit  mächtiger  Aufregung  der  Athmung,  und  im  drit¬ 
ten  diese  letztere  ohne  alle  Bronchitis  statt.  Wenn  man  diese 
Umstände  nicht  kennt,  so  können  grosse  Irrthiimer  in  der  Be¬ 
handlung  stattfinden,  denn  die  erste  Wirkung  der  Behandlung 
wird  sich  weniger  auf  die  Pneumonie  als  auf  die  eben  ange¬ 
führten  begleitenden  Zustände  äussern. 

Die  physikalischen  Zeichen  der  Pneumonie 
ergeben  sich: 

1)  aus  den  Erscheinungen  einer  örtlichen  Reizung; 

2)  aus  den  Erscheinungen  von  Blutandrang ; 

8)  aus  den  Erscheinungen  einer  verminderten  Luftmenge 
in  der  affizirten  Lunge ; 

4)  aus  den  Zeichen  einer  grösseren  Dichtigkeit  der  Lunge ; 

5)  aus  den  Erscheinungen  in  der  Stimme; 

6)  aus  dem  Zustande  der  Zirkulation; 

7)  aus  einem  gleichzeitig  vorhandenen  Leiden  der  Pleura 
und 

8)  aus  dem  verminderten  Umfang  der  Lunge. 

ln  diesem  Verzeichniss  haben  wir  die  in  andern  Krank- 
heilen  so  bedeutungsvollen  Zeichen  von  Akkumulation 
oder  Visceral  dis  lokat  io  n  nicht  angeführt.  In  der  Pneu¬ 
monie  fehlen  nämlich  diese  Zeichen;  denn,  obgleich  Brous- 
sais  wohl  allerdings  darin  Recht  hat,  dass  die  entzündete 
Lunge  oft  einen  Eindruck  von  den  Rippen  erhält,  so  findet 
eine  weitere  Vergrösserung  des  Umfanges  dennoch  nicht  statt. 
Die  Erscheinung  ist  nicht  konstant  und  ich  habe  sie  nur  in 
Fällen  gefunden,  in  denen  die  ganze  Lunge  in  interstitielle 
Eiterung  übergegangen  war.  Selten  sind  diese  Eindrücke  tiefer 
als  3  Linien,  und  wenn  sie  demnach  auch  beweisen,  dass  eine 
Anschwellung  stattfindet,  so  hat  sie  um  so  weniger  einen 
diagnostischen  Werth,  als  sie  uns  verleiten  kann,  eine  ver¬ 
dichtete  Lunge  für  eine  ausgedehnte  Pleura  zu  halten. 
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La  eil  n  ec  leugnet  hiergegen,  dass  irgend  eine  Anschwellung 
in  der  Pneumonie  stattfindet +). 

•  i 

Z  c  i  c  li  e  n  des  ersten  Stadiums, 

/  \  / 

Die  physikalischen  Zeichen  des  ersten  Stadiums  der  Pneu¬ 
monie  sind  bis  jetzt  noch  nicht  bestimmt,  docli  dürfte  meiner 
Meinung  nach  ein  intensives  pueriles  Athmungsge- 
rausch  in  dem  affizirten  Theile  als  die  vorzüglichste 
Erscheinung  angesehen  werden  ln  hallen,  in  welchen  die 
Lungenentzündung  aufwärts  lortschreitet,  habe  ich  öfter  ge¬ 
funden,  dass  einige  Stunden  vor  dem  Eintritt  des  knisternden 
Geräusches  pueriles  Athmen  gehört  wurde,  und  dass  dies 
nicht  ein  allgemeiner,  sondern  ein  partieller  Zustand  war, 
konnte  daraus  entnommen  werden,  dass  jenes  Geräusch  in  der 
Nähe  der  beiden  Stellen  weit  intensiver  als  in  der  andern 
Lunge  war.  In  der  That  können  wir  in  allen  Fällen,  in  denen 
sich  bei  einem  fieberhaften  Zustande  das  puerile  Geräusch 
hören  lässt,  auf  den  .Ehonchns  crepitans  prognostiziren.  So 
bemerkte  ich  in  einem  Falle,  in  welchem  das  Individuum  schon 
früher  öfters  au  Pneumonie  gelitten  und  die  Krankheit  sowohl 
beide  Lungen,  als  auch  das  Perikardium  affizirt  hatte,  dieses 


•)  Es  ist  schwer  zu  erklären,  wie  Läennec  so  beharrlich 
seine  Meinung  über  diesen  Gegenstand  festhalten  konnte,  denn 
iene  Erscheinung  ist  keinesweges  selten  und  auch  wohl  nach  allen 
Analogien  zu-  erwarten.  In  allen  von  mir  beobachteten  Fällen  war 
die  Pleura  entzündet  und  in  2  Fällen  waren  die  Zeichen  der  Rip¬ 
pen  ein  Mal  durch  einen  Eindruck  in  der  Lunge  und  das  andere 
Mal’  durch  den  geringem  Grad  von  Organisation  den 
die  einer  jeden  Rippe  entsprechende  Lymphe  erlangt 
hatte,  vorhanden.  So  zeigt  sich  uns  eine  Abwechselung  von  durch¬ 
sichtigeren  und  dunkleren  Stellen,  als  ob  die  Berührung  mit  der 
Rippe”  der  Organisation  minder  günstig,  als  die  mit  den  Interkostal¬ 
muskeln  wäre.  Berücksichtigt  man  die  Analogien,  so  scheint  es,  dass 
bei  der  Entzündung  eines  Organs  die  Anschwellung  gewöhnlich  schon 
in  den  früheren  Stadien  eintritt.  ln  den  chronischen  Reizungen  dage¬ 
gen  wird,  wenn  auch  anscheinend  mitunter  Hypertrophie  entsteht,  eher 
eine  Verminderung  des  Umfanges  wahrgenommen,  und  das  affizirte 
Or-an  kann  in  demselben  Falle  sich  zuerst  vergrössern  und  sodann 
verkleinern.  Dies  ist  namentlich  in  den  Lungen  der  Fall,  wo  die  Ent¬ 
zündung  zuerst  eine  Anschwellung  und  sodann  Atrophie  hervorruft,  wie 
wir  dies  durch  Mensuration  bestätigt  finden. 
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plötzliche  Eintreten  des  puerilen  Athmens  in  drei  verschiede¬ 
nen  Perioden.  Zwei  Mal  war  ihm  das  knisternde  Geräusch 
und  andere  Zeichen  der  Pneumonie  gefolgt,  das  dritte  Mal 
jedoch  ward  es  vor  dein  Eintritt  dieser  Zeichen  durch  Ader¬ 
lass  entfernt.  Aus  diesen  und  vielen  andern  Beobachtungen 
möchte  ich  schliessen,.  dass  wir  das  erste  Stadium  der  Pneu¬ 
monie  bei  dem  plötzlichen  Eintritt  einer,  auf  eine  bestimmte 
Stelle  beschränkten  puerilen  Respiration  in  Verbindung  mit 
Fieber  und  Aufregung  des  Alhmungssystemes  diagnostizircn 
können. 

Die  Umstände,  welche  dieser  Erscheinung  als  einem  Zei¬ 
chen  der  Pneumonie  Werth  verleihen,  sind  ihr  plötzlicher  Ein¬ 
tritt,  ihre  Begränzung  und  ihre  Verbindung  mit  Fiebern. 


Zeichen  des  zweiten  Stadium  s. 

Das  krepitirende  Rasselgeräusch  und  die  alimäüge  Ver¬ 
minderung  des  Athmungsgeräusches  machen  die  Zeichen  dieses 
Stadiums  aus,  die  eben  in  dieser  Verbindung  ihren  diagnosti¬ 
schen  Werth  erhalten.  Laennec  hatte  jedoch  Unrecht,  das 
knisternde  Geräusch  als  eine  unveränderliche  Erscheinung  hin¬ 
zustellen,  denn  es  ist  weder  unveränderlich,  noch  auch  posi¬ 
tiv,  sondern  erhält,  wie  alle  andere  physikalischen  Zeichen, 
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seinen  Werth  von  den  vorangehenden  und  begleitenden  Er¬ 
scheinungen.  Ais  ein  physikalisches  Zeichen  beweist  es  nur, 
dass  eine  Sekretion,  oder  Effusion  in  den  Lungenzellen  statt¬ 
gefunden  hat.  Um  aber  beleuchten  zu  können,  dass  diese 
pneumonisch  ist,  müssen  wir  erst  noch  einen  immer  matter 
werdenden  Perkussionston  und  ein  allmäliges  Schwinden  des 
Respirationsgeräusches  wahrnehmen  *).  Laennec  hat  be¬ 
hauptet,  dass  die  Zertheilung  der  Verdichtung  regelmässig 
durch  die  Wiederkehr  des  knisternden  Geräusches  bezeichnet 


*)  Das  knisternde  Geräusch  ist  mit  verschiedenen  Tönen  verglichen 
worden,  Williams  gibt  jedoch  wohl  den  richtigsten  Vergleich  an, 
nämlich  mit  demjenigen  Tone,  den  das  Reihen  einer  Haarlocke  in  der 
Nähe  des  Ohres  hervorbringt;  man  hört  es  sowohl  beim  Beginnen, 
als  auch  bei  der  Zertheilung  der  Krankheit ;  indessen  können  auch  alle 
Varietäten  des  krepitirenden  und  mukös. krepitirenden  Geräusches  in 
der  Pneumonie  Vorkommen. 
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wird  (Rhonchus  crepilans  redux).  Meine  Erfahrung  jedoch 
spricht  durchaus  gegen  diese  Behauptung,  denn  ich  habe  oft 
gefunden,  dass  die  völlige  .Mattheit  des  Tones  und  die  Bron¬ 
chialrespiration  in  einen  hellen- Perkussionston  und  in  das  nor¬ 
male  Respirationsgeräusch  sich  verwandelte,  ohne  dass  irgend¬ 
wie  jenes  wiederkehrende  Knistern  hörbar  wurde.  Dies  kann 
in  allen  Varietäten  der  Pneumonie  Vorkommen;  dagegen  dür¬ 
fen  wir  aus  der  Abwesenheit  dieser  Erscheinungen  keinesweges 
immer  sogleich  auf  rasche  Zertheilung  schlossen,  da  dies  Ge¬ 
räusch  auch  mehrere  Wochen  lang  fehlen  kann,  ehe  der  matte 
Perkussionston  verschwindet.  Gewöhnlich  ist  jedoch  dieses 
Zeichen  vorhanden,  wenn  die  Krankheit  länger  gedauert  hat, 
wenn  eine  richtige  Behandlung  vernachlässigt  wurde,  oder  die 
Vitalität  sehr  herabgesetzt  ist. 

Dieses  Knistern  der  Zertheilung  (welches  gewöhnlich 
grössere  Blasen  als  das  in  den  früheren  Stadien  hat)  wird 
während  der  ganzen  Inspiration  und  im  verminderten  Grade 
auch  während  der  Exspiration  gehört.  Manchmal  jedoch  ist 
die  Inspiration  im  Anfänge  rein  und  das  Geräusch  wird  erst' 
gegen  Ende  derselben  hörbar*).  Nur  in  einem  von  mir  be¬ 
obachteten  Falle  fand  das  Gegentheil  statt,  indem  wir  zuerst 
das  knisternde  und  das  normale  Respirationsgeräusch  hörten. 

i 

Zeichen  des  dritten  Stadiums. 

In  diesem  Zustande  sind  die  Zellen  obliterirt,  die  grösse¬ 
ren  Lufti öhrzweige  bleiben  wegsam.  Es  erscheint  ein  matter 
Perkussionston,  Bronchiaiathmen  und  eine  laute  Resonanz  der 
Stimme.  Innerhalb  gewisser  Gränzen  geben  die  Ex¬ 
tension  und  die  Intensität  dieser  Zeichen  einen  genauen  Maas¬ 
stab  für  die  Ausdehnung  und  die  Höhe  der  Krankheit  ab.  In 
Betreff  der  Bronchialrespiration  walten  hier  einige,  bis  jetzt 
noch  nicht  hinlänglich  erklärte  Umstände  ob.  Um  dies  Ge¬ 
räusch  hervorzubringen,  ist  nämlich  nicht  nur  Verdichtung 
der  Lunge,  sondern  auch  eine  gewisse  Ausdehnung  der  Seite 


*)  Einige  haben  das  krepitirende  Geräusch  von  einer  Effusion  von 
Luft  in  die  Lungensubstanz  hergeleitet.  Die  eben  angeführte  Erschei¬ 
nung  widerlegt  diese  Behauptung  wohl  am  besten. 
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während  der  Respiration  von  Nöthen.  So  finden  wir,  dass, 
wenn  die  ganze  Lunge  sich  verdichtet,  die  Bronchialrespiration 
aufhört ;  dabei  wird  die  Seite  unbeweglich,  was  offenbar  ^on 
der  Nichtausdehnung  der  Lunge  herröhrt.  In  einem  solchen 
Falle  nimmt  das  Bronchialathmen  bis  zu  einem  gewissen  Punkte 
immer  zu,  und  seine  nunmehr  erfolgende  Abnahme  beweist 
das  Weiterschreiten  der  Krankheit,  bis  endlich  die  ganze 
Lunge  verdichtet  ist;  doch  müssen  alsdann  ausserdem  noch 
ein  allgemeiner  matter  Perkussionston ,  Abwesenheit  des  Re¬ 
spirationsgeräusches  und  die  Resonanz  der  Stimme  vorhanden 
sein.  Wenn  nunmehr  der  obere  Theil  sich  zu  zertheilen  an- 
fänfft,  oder  wenn  ein  Abscess  sich  bildet,  in  welchen  beiden 

o  / 

Fällen  die  Luft  wiederum  durch  die  Bronchialzweige  hindurch¬ 
geht,  so  findet  eine  Wiederkehr  und  auf  einige  Zeit  eine  Zu¬ 
nahme  der  bronchialen  Respiration  statt,  so  dass  wir  also  in 
diesem  Falle  entweder  Zertheilung,  oder  Abscessbildung  zu 
vermuthen  haben.  Diese  Erscheinungen  habe  ich  wiederho¬ 
lentlieh  bestätigt  gefunden  und  zugleich  beobachtet,  dass  zur 
Wiedererzeugung  der  bronchialen  Respiration  der  wegsame 
Theil  der  Lunge  durchaus  nicht  gross  zu  sein  braucht.  So 
war  in  dem  Falle  von  vernarbtem  Lungenabscess,  den  ich  oben 
mitgetheili  habe,  der  wegsame  Theil  nur  |  der  ganzen  Lunge, 
und  dennoch  hinreichend,  bronchiale  Respiration  in  den  ver¬ 
dichteten  Theilen  hervorzurufen. 

In  Fällen  einer  allgemeinen  Verdichtung  der  Lunge  könnte 
die  Krankheit  mit  einem  weitverbreiteten  Empyem,  zumal 
wenn  die  frühere  Geschichte  des  Falles  nicht  bemerkt,  und 
die  Reihenfolge  der  physikalischen  Zeichen  nicht  beobachtet 
worden  ist,  verwechselt  werden.  Aber  auch  hier  können  wir 
die  Diagnose  richtig  stellen,  denn  auch  das  verbreitetste  Em¬ 
pyem  kann  einen  allgemeinen  matten  Perkussionston  nur  dann 
her  Vorbringen ,  wenn  auch  zugleich  die  Zeichen  von  Disloka¬ 
tion  der  Eingeweide  vorhanden  sind.  Dieser  letztere  Um¬ 
stand  in  Verbiiidüng  mit  der  Abwesenheit  der  Erscheinungen 
in  der  Stimme  sind  zur  Sicherung  der  Diagnose  vollkommen 
ausreichend. 

In  den  gewöhnlichen  Fällen  von  Pneumonie  geht  dem 
dumpfen  Perkussionstone  und  der  bronchialen  Respiration  das 
knisternde  Rasselgeräusch  voran.  In  einer  sehr  wichtigen  Va- 
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rietät  jedoch,  Von  der  ich  bereits  gesprochen  habe,  findet 
eine  schleunige  Verdichtung,  ohne  dass  die  ge¬ 
wöhnlichen  Zeichen  voran  gehen,  statt.  Unter  die¬ 
sen  Umständen  kann  die  Lunge  im  Verlaufe  weniger  Stunden 
von  anscheinender  Gesundheit  zu  einer  vollständigen  Verdich¬ 
tung  übergehen.  Die  Krankheit  fängt  mit  Hepatisation  an 
und  hat  einen  so  rapiden  Verlauf,  dass  nur  eine  höhere  dia¬ 
gnostische  Gewandtheit  den  Fall  von  Pleuritis  mit  kopiöser 
Eifusion  unterscheiden  kann.  Durch  diese  mir  längere  Zeit 
bekannte  und  schon  vor  vielen  Jahren  in  meinen  Vorlesungen 
angeführte  Thatsache,  die  auch  seitdem  von  Hudson  bestä¬ 
tigt  worden  ist,  erleidet  die  Regel  And r als,  dass  plötzlicher 
Eintritt  des  matten  Tones,  ohne  knisterndes  Geräusch,  ein 
pathognomonisches  Zeichen  der  Pleuritis  mit  EfTiigion  sei,  eine 
wichtige  Ausnahme. 

Vorzüglich  jedoch  lässt  sich  diese  typhöse  Verdichtung 
von  einer  Eifusion  in  die  Pleura  dadurch  unterscheiden ,  dass 
bei  einer  starken  Effusion  nicht  nur  der  matte  Perkus¬ 
sionston  vorhanden,  und  das  Respirationsgeräusch  abwesend 
ist,  sondern  auch  die  Zeichen  einer  ekzentrischen  Dislokation 
fehlen.  Das  Herz  ist  nicht  dislocirt,  die  epigastrische  und  hy¬ 
pochondrische  Gegend  sind  konkav  und  die  Interkostalmuskeln 
nicht  affizirt.  Hierzu  treten  auch  noch  andere  Umstände: 
die  Erscheinungen  der  Stimme,  die  grössere  Frequenz  der 
bronchialen  Respiration,  das  zuweilen  hier  und  dort  eintre¬ 
tende  knisternde  Geräusch  werden  zur  Unterstützung  der  Dia¬ 
gnose  das  ihrige  beitragen.  Die  Hauptquelle  der  Diagnose  be¬ 
steht  jedoch  in  Anwendung  der  Regel,  die  ich  oben  bei  einem, 
unter  den  Symptomen  einer  typhösen  Pneumonie  auftretenden 
Falle  gegeben  habe. 

Zeichen  des  vierten  und  fünften  Stadiums. 

Im  vierten  Stadium  zeigt  sich  eine  fast  eigen thümliche 
Kombination  von  Erscheinungen.  Es  ist  dies  die  ßronchial- 
respiration  mit  einem  ganz  besonderen,  scharfen,  mukös -kre- 
pitirenden  Rasselgeräusch.  Fasst  man  diese  Erscheinungen 
mit  der  früheren  Geschichte  und  dem  Status  praesens  zu¬ 
sammen,  so  kann  über  die  Natur  des  Falles  kein  Zweifel  mehr 
obwalten.  In  vielen  hundert  Fällen  von  Zertheilung  habe  ich 
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niemals  diese  Verbindung  der  Zeichen  gesellen ;  sollte  aber 
dennoch  irgend  ein  Zweifel  obwalten,  so  darf  man  11111  deu 
übrigen  Theil  der  Lunge  untersuchen,  wo  wir  dann,  wenn  die 
Zeichen  einer  Verbreitung  der  Krankheit  sich  linden,  über¬ 
zeugt  sein  können,  dass  das  mukös- krepitirende  Geräusch  das 
Resultat  einer  Lungenreizung  ist. 

Ueber  die  Zeichen  eines  Lungenabscesses  lässt  sich  nichts 
von  Wichtigkeit  anführen*  Sie  sind  von  denen  der  tuberku¬ 
lösen  Kavernen  nicht  verschieden,  und  die  Diagnose  muss 
demnach  zuvörderst  durch  ihre  Lage,  welche  gemeinhin  der 
untere  Theil  oder  die  Wurzel  der  Lunge  ist,  und  ganz  beson¬ 
ders  durch  die  Geschichte  des  Falles  begründet  werden.  Die 
Bildung  eines  tuberkulösen  Abscesses  geht  viel  langsamer,  als 
die  eines  pneumonischen  von  Statten;  Zeichen  der  Pneumonie 
sind  früher  nicht  vorhanden,  mul  in  den  meisten  Fällen  we¬ 
nigstens  lässt  sich  die  in  der  Pneumonie  so  bemerkenswerthe 
weite  Verbreitung  des  matten  Perkussionstones  nicht  wahr¬ 
nehmen. 

Wenn  wir  phlegmonöse  Abscesse  mit  denen  der  typhö¬ 
sen  oder  ervsipelatösen  Pneumonie  vergleichen,  so  linden  wir, 
dass  die  Letzteren  sich  weit  rascher  entwickeln;  es  ist  dies 
ein  charakteristisches  Zeichen  der  Krankheit  im  Allgemeinen*). 

In  dem  Falle  eines  Abscesses,  durch  welchen  die  Lun- 
genlappen  von  der  Pleura  getrennt  waren ,  ergaben  die  Sym¬ 
ptome  zwar  Eiterung,  doch  fehlten  die  eigenthümlichen  Zei¬ 
chen  einer  Kaverne.  In  dem  von  Key  11a ud**)  mitgetheilten 
Louis 5 sehen  Falle  wurde  keine  Diagnose  gestellt,  so  dass 
die  Zeichen  ^dieser  Form  noch  näher  bestimmt  werden  müssen. 

Ueber  die  stehoskopischen  Zeichen  der  Vernarbung  sind 
bis  jetzt  noch  keine  Beobachtungen  bekannt  worden.  Der  von 
mir  angeführte  Fall  ist  der  einzige  veröffentlichte,  in  welchem 
diese  Veränderung  bestätigt  'wurde.  Wir  wollen  uns  hierbei 

In  diesen  Fällen  wird  der  Abscess,  wie  ich  bereits  bemerkt, 
sehr  häufig  gangränös.  Ich  habe  gefunden  ,  dass  innerhalb  48  Stunden 
nach  dem  Eintritte  der  stethoskopischen  Zeichen  Auswurf  und  Husten 
übelriechend  geworden  sind. 

*')  Der  ,, Croup  plastiquö“  Reynaud’s.  S.  meinen  Fall  in  dem 
Kapitel  „Bronchitis,“* 
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erinnern ,  dass  die  Zeichen  ein  vollständiges  Schwinden  der 
kavernösen  Erscheinungen  und  eine  Wiederherstellung  des  na¬ 
türlichen  Respirationsgeräusches  waren. 

Nachdem  wir  nunmehr  die  Zeichen  der  Pneumonie  der  * 
verschiedenen  Stadien  untersucht  haben,  wollen  wir  gewisse 
-  Phänomene,  welche  in  jeder  Periode  der  Krankheit  entstehen 
können,  betrachten. 

Erscheinungen  in  der  Stimme. 

Diese  Zeichen,  die  von  einem  minderen  Werthe,  als  die 
bisher  betrachteten  sind,  treten  am  deutlichsten  hervor,  wenn 
ein  matter  Perkussionston  und  Bronchialrespiration  gleichzeitig 
vorhanden  sind.  Es  zeigt  sich  unter  diesen  Umständen  die 
accidentelle  Bronchophoiiie  Laennec’s,  welche  in  den  hin¬ 
teren  und  unteren  Theilen  der  Lunge  am  deutlichsten  gehört 
wird.  Von  der  Pektoriloquie  kann  man  sie  durch  ihre  wei¬ 
tere  Verbreitung  und  durch  die  Abwesenheit  des  kavernösen 
Geräusches  unterscheiden.  Ich  habe  gefunden,  dass  ihr  Cha¬ 
rakter  in  zwei  Fällen  bedeutend  modifizirt  wird,  indem  sie 
sich  der  Aegophonie  nähert,  nämlich  beim  Uebergang  in  das 
vierte  Stadium,  oder  wenn  im  dritten  Zertheilung  stattfindet. 
Namentlich  ist  im  letzteren  Falle  der  ägophonische  Charakter 
sehr  auffallend. 

Erscheinungen  im  Blutgefässsystem. 

Unsere  Kenntnisse  über  diesen  Gegenstand  sind  noch  sehr 
beschränkt  3  indessen  müssen  wir  zwei  Erscheinungen  anfüh¬ 
ren,  nämlich  das  Vorkommen  des  Blasebaiggeräusches  im  Her¬ 
zen  während  der  Pneumonie,  und  der  Pulsation  in  einem  gros¬ 
sen  1  heile  der  Brust  synchronisch  mit  dem  Herzschlage  in 
den  früheren  Stadien  der  Krankheit.  Graves  hat  beide  Er¬ 
scheinungen  in  einem  Falle  von  akuter  Pneumonie  beobachtet. 

Das  Blasebalggeräusch  war  nicht  nur  in  der  Herzgegend,  son¬ 
dern  auch  auf  der  BrustoberfLäche  deutlich  zu  hören.  Doch 
kam  es  in  der  Subclavia  und  Carotis  nicht  vor,  dauerte  ohne 
Nachlass  mehrere  Tage  lang  und  schwand  erst  mit  der  Ent¬ 
zündung.  Graves  hat  diese  Erscheinungen  nicht  erklärt,  und 
ich  möchte  behaupten,  dass  in  jenem  Falle  eine  Pericarditis 
oder  Endocarditis  staüfand ,  da  in  diesen  beiden  Krankheiten 
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das  Blasebalggeräusch  gehört  wird.  Durch  die  Komplikation 
mit  Pneumonie  dürfte  jedoch  in  jenem  Falle  die  Entzündung 
des  Herzens  verdunkelt  worden  sein. 

In  demselben  Falle  konnte  man  auch  einen  jeden  Herz¬ 
schlag  auf  der  ganzen  rechten  Lunge  fühlen,  und  da  die  Lunge 
nicht  hepatisirt  war,  so  kann  die  Erklärung  Laenn ec’ s  nicht 
genügen.  Graves  bemerkt,  dass,  wenn  die  Pulsation  durch 
einen  festen  Körper  geleitet  wurde,  ihre  Stärke  überall  im 
Verhältniss  zur  Grösse  jenes  Körpers  abnahm,  und  dass  der 
Impuls  in  diesem  Falle  diastolisch  war,  so  dass  er  der  aneurysma¬ 
tischen  Pulsation  ähnlich  wurde,  „in  dem  weichen,  angefüllten 
und  halbflüssigen  Zustande  kann  die  Lunge,  die  mit  dem  Her¬ 
zen  durch  so  grosse  Gefässe  zusammenhängt,  begreiflicherweise 
sehr  leicht  mit  einer  Kraft,  wie  sie  fast  nur  bei  den  Aneurys¬ 
men  vorkommt,  pulsiren*,  auch  das  Gehirn  pulsirt  deutlich  bei 
jedem  Herzschläge  und  hirnähnliche  und  fungöse  Geschwülste 
am  Rumpfe  und  den  Extremitäten  haben  ganz  aus  demselben 
Grunde  zuweilen  eine  so  kräftige  und  bestimmte  Pulsation, 
dass  Wundärzte  sie  schon  öfters  für  aneurysmatisch  gehalten 
haben.“  (Graves). 

Carmichael  hat  'mich  auf  einen  Fall  aufmerksam  ge¬ 
macht,  durch  welchen  die  Meinung  von  Graves  entschieden 
bestätigt  wird.  Eine  grosse  hirnähnliche  Geschwulst  hatte 
sich  vom  hinteren  Mediastinum  verbreitet  und  den  oberen 
Theil  der  linken  Lunge  dislocirt.  Während  des  Lebens  war  an 
der  entsprechenden  Stelle  des  Thorax,  obschon  äusserlich  keine 
Geschwulst  sich  zeigte,  eine  so  deutliche  ekzentrische  Pulsa¬ 
tion  vorhanden,  dass  ich  an  Aneurysmen  denken  musste.  Diese 
Meinung  wurde  durch  andere,  noch  weiter  unten  anzuführende 
Umstände  bekräftigt.  Bei  der  Sektion  fanden  wir  das  Uebel 
an  der  Wurzel  der  Lunge,  die  erkrankten  Stellen  waren  von 
der  linken  Lungenarterie  umgeben,  deren  Pulsationen  auf  diese 
Weise  auf  die  ganze  Geschwulst  übertragen  wurden*). 


•)  In  einigen  Fällen  dieser  Art,  sagt  Graves,  kann  schon  die 
Thätigkeit  des  Herzens  allein  Pulsation  und  Reibungsgeräusch  nicht 
mir  in  der  entzündeten  Lunge,  mit  der  es  durch  vergrösserte  Gefässe 
direkt  zusammenhängt,  sondern  auch  in  den  oberflächlichen  Venen  der 
Extremitäten  hervorbringen  —>  eine  Erscheinung,  welche  die  Richtig- 
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Hiernach  können  wir  scliliessen,  dass  bei  einem  halbflüs- 
sigen  Zustande  der  Lunge  die  Herzschläge  auf  dieselben  ver¬ 
pflanzt  werden  und  so  Erscheinungen  hervorrufen  können,  die 
denen  der  Lunge  analog  sind. 


Erscheinungen  in  der  Pleura. 

* 

Es  kommen  in  dieser  Krankheit  drei  Zustände  der  Pleura 
vor,  welche  physikalische  Zeichen  .hervorbringen,  nämlich.  Ef- 
iusion  von  Lymphe,  von  serös- purulenter  Flüssigkeit,  und  An¬ 
sammlung  von  Luft.  Die  erstere  Erscheinung  ist  fast  kon¬ 
stant,  weit  seltener  ist  schon  die  zweite,  von  der  dritten  da¬ 
gegen  habe  ich  in  vielen  hundert  Fällen  nur  ein  einziges  Bei¬ 
spiel  beobachtet. 

Das  Vorkommen  von  Lymphe  in  der  Pleura  bringt  durch¬ 
aus  nicht  immer  entsprechende  physikalische  Zeichen  hervor; 
daher  ist  das  Frottement  Laennec’s  keines weges  ein  ge¬ 
wöhnliches  Zeichen  der  Pneumonie  und  wird  in  den  vorge¬ 
rückteren  Stadien,  oder  wenn  die  Krankheit  sich  getheilt,  nur 
selten  beobachtet.  Niemals  habe  ich  es  gefunden,  wenn  die 
Lunge  schon  verdichtet  worden  war.  Es  ist  mir  jedoch  einige¬ 
mal  in  den  früheren  Stadien  einer  akuten  und  weitverbreite¬ 
ten  Pleuro  -  Pneumonie  vorgekommen.  In  einem  Falle,  in  wel¬ 
chem  beide  Lungen  und  das  Herz  afflzirt  waren,  fand  das 
Frottement  in  dem  Ferikardium  und  den  beiden  Pleuren  statt. 
Eine  Zeitlang  war  der  Bauch  tympanitisch  und  es  Hess  sich 
ein  Reibungsgeräusch  mit  einem  vollkommenen  metallischen 
Charakter  hören,  wodurch  die  eigenthumlichste  Modifikation 
eines  stethoskopischen  Zeichens,  die  ich  jemals  gehört  habe, 
entstand.  Dies  war  jedoch  ein  seltener  Fall,  denn  wenn  auch 
Schmerz  in  der  Seite  eintritt,  so  fehlt  doch  gewöhnlich  das 
Frottement .  Rührt  dies  nun  vielleicht  von  einer  verminder¬ 
ten  Bewegung  der  entzündeten  Lunge,  oder  von  der,  durch 
fast  direkte  Adhäsion  bewirkten ,  raschen  Obliteration  der 


keit  meiner  Erklärung  des  Lungenreibungsgeräusches  bestätigt.  In 
einem  Falle  von  Pneumonie,  der  von  Co  II  es  und  mir  behandelt  wurde, 
war  die  Herzthätigkeit  sehr  mächtig  und  man  konnte  in  den  Venen  des 
Rückens  und  der  Hand  eine  mit  jedem  Schlage  des  linken  Ventrikels 
korrespondirende  sehr  deutliche  Pulsation  wahrnehmen.  —  Op.  cit,  p.  54. 
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Höhle,  in  welche  wenig  oder  gar  keine  Lymphe  ergossen  ist, 
her?  Die  Abwesenheit  des  Fröttement  während  der  Zerthei- 
lung  scheint  diese  Annahme  zu  begünstigen. 

Da  die  Kombination  der  Pneumonie  mit  flüssigen  Effu- 
sionen  einige  interessante  Punkte  in  Bezug  auf  die  Diagnose 
des  Empyems  darbietet,  so  werden  wir  hierauf  bei  Betrach¬ 
tung  dieses  letzteren  zurückkommen. 

Das  Bemerkenswertheste  aller  dieser  Zeichen  ist  jedoch 
der  helle  tympanitische  Ton  an  der  erkrankten  Lunge,  in  wel¬ 
cher  die  Erscheinungen  offenbar  von  einem  Austritt  von  Luft 
in  die  seröse  Höhle  herrühren.  Graves  hat  hierüber  zuerst 
geschrieben,  indem  er  bereits  im  Jahre  1835  den  eben  ange¬ 
führten  interessanten  Fall  von  Pneumonie  mit  hruit  de  souf- 
flel  und  Pulsation  der  Brust  mittheilte.  Am  vierten  Tage 
der  Krankheit,  nachdem  Hepatisation  schon  eingetreten  war, 
gab  der  obere  vordere  Theil  der  affizirten  Seite  einen  unre¬ 
gelmässigen,  lauten  und  hohlen  Perkussionston,  und  da  man 
nirgend  in  dieser  Gegend  ein  Athmungsgeräusch  hören  konnte, 
so  glaubte  Graves,  dass  die  Lunge  hier  nach  hinten  ge¬ 
drängt  und  durch  einen  Luftaustritt  komprimirt  wäre.  Im 
Verlaufe  von  16  Stunden  zeigte  sich  an  jener  Stelle  ein  mög¬ 
lichst  schwacher  Perkussionston  und  ein  schwaches  Athmungs¬ 
geräusch  mit  einigem  Knistern.  Der  Kranke  wurde  wieder 
hergestellt. 

Ich  werde  bei  dem  Pneumo -Thorax  noch  näher  auf  die¬ 
sen  Gegenstand  zurückkommen  und  will  ihn  hier  nur  in  so¬ 
fern  berühren,  als  er  m  Verbindung  mit  Pneumonie  vorkommt. 
Graves  beschreibt  den  Fall  von  Pneumonie  eines  Kindes,  in 
welchem  das  Herz  nach  der  rechten  Seite  dislocirt  war,  ohne 
dass  die  Effusion  einer  Flüssigkeit  in  die  linke  Pleura  mit 
Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  konnte.  Dagegen  war 
in  der  Herzgegend  ein  krankhaft  heller  Ton,  als  ob  das  Herz 
durch  einen  Austritt  von  Luft  dislocirt  worden  wäre,  vorhan¬ 
den.  Das  Kind  genas  und  das  Herz  kehrte  in  seine  natür¬ 
liche  Lage,  die  es  längere  Zeit  vor  der  Zertheilung  der  Pneu¬ 
monie  inne  gehabt  hatte,  zurück. 

Hudson  hat  seitdem  in  einer  vortrefflichen  Abhandlung 
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über  typhöse  Pneumonie*)  vier  Fälle  mitgetheilt,  in  welchen 
dies  Phänomen  vorgekommen  sein  soll.  Da  zwei  dieser  Fälle 
in  dem  Meath  -  Hospitale  behandelt  worden  sind,  so  muss  ich 
bemerken,  dass,  da  ich  selbst  die  Kranken  beobachtet  habe, 
meiner  Meinung  nach  das  gedachte  Zeichen  nicht  obwaltete. 
In  dem  ersteren  Falle  rührte  der  tympanitische  Ton  offenbar 
von  dem  Magen  her;  der  zweite  dagegen  war  ein  Beispiel 
einer  verdichteten  Lunge  mit  Schleimansammlung  in  den  Luft¬ 
röhren ,  in  Folge  dessen  das  ,, bruit  de  pot  feie“  entstand. 
Hudson  behauptet,  dass 'die  beiden  anderen  Fälle,  die  er  in 
seinem  eigenen  Hospitale  beobachtete,  den  ersten  von  mir 
angeführten  ähnlich  gewesen  wären.  Wenn  dies  der  Fall  war, 
so  kann  ich,  so  weit  es  die  Abwesenheit  von  Luft  in  seinen 
Fällen  betrifft,  nur  mit  ihm  übereinstimmen. 

Der  erste  der  H  udson’  sehen  Fälle  war  ein  Beispiel 
von  heftiger  und  allgemeiner  Pneumonie  der  linken  Lunge, 
der  Kranke  starb  in  dem  Meath- Hospital  unter  den  Sympto¬ 
men  einer  Hirnentzündung.  Hudson  bemerkt  über  diesen 
Fall,  dass  bei  dem  hellen  Perkussionston  am  unteren  Theil 
der  linken  Seite,  der  vorher  ganz  dumpf  war,  die  Meinung 
allgemein  herrschte,  dass  ein  pneumonischer  Äbscess  sich  ge¬ 
bildet  habe  und  in  die  Pleura  geborsten  wäre.  Die  Seite 
wurde  demnach  auch  punktirt,  es  drang  jedoch  keine  Luft 
hervor  und  bei  der  Oeffnung  fand  man,  dass  die  Pleura  zu  | 
an  der  Lunge,  die  in  der  rothen  Hepatisation  sich  befand, 
aber  keinen  Abscess  enthielt ,  adhärirte.  Der  zweite  Fall  be¬ 
traf  einen  Mann  in  demselben  Hospital,  bei  welchem  die  Ge¬ 
schichte  und  die  Symptome  der  Phthisis  vorhanden  waren. 
Bei  der  Perkussion  zeigte  sich  ein  so  auffallender  tief  tym- 
panitischer  Ton  mit  Trachealathmung  und  so  lauter  Reso¬ 
nanz  der  Stimme,  dass  Alle  an  eine  grosse  tuberkulöse  Hohle 
glaubten;  bei  der  Sektion  jedoch  fand  man  die  Lunge  hart 
und  durch  und  durch  verdichtet.  Ich  bedaure,  dass  mein 
Freund  Hudson  bei  diesen  Beobachtungen  nicht  angibt,  dass 
nicht  ich  in  dem  ersten  Falle  Abscessfistel  und  Pneumo-Thorax 
diagnosticirte,  und  dass  in  dem  zweiten  ich  keinesweges  eine 
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tuberkulöse  Höhle  annahm.  Die  angeführte  Meinung  war  nur 
die  einiger  Zuhörer. 

Ich  habe  diese  Erscheinung  nur  einmal  bemerkt.  Ein 
seit  langer  Zeit  dem  Missbrauche  der  Spirituosa  ergebenes 
Weib  ward  von  einer  heftigen  typhösen  Pneumonie  ergriffen, 
in  welcher  die  Lunge  sehr  bald  in  Hepatisation  überging.  Am 
achten  oder  neunten  Tage  der  Krankheit  liess  sich  an  dem 
oberen  vorderen  Theil  der  linken  Seite,  wo  am  Tage  zuvor 
ein  vollkommener,  matter  Perkussionston  war,  ein  reiner,  so- 
norer  tympanitischer  Ton,  der  dem  Magentone  beim  höchsten 
Grade  der  Flatulenz  ähnlich  war,  hören.  Dieser  erstreckte 
sich  vom  Schlüsselbein  bis  zur  Herzgegend.  Unmittelbar  unter 
dem  Schlüsselbeine  war  ein  schwaches  Athmungsgeräusch 
hörbar,  dagegen  in  der  Nähe  der  achten  Rippe  das  Lungen¬ 
reibungsgeräusch.  Am  nächsten  Tage  hatte  der  tympanitische 
Perkussionston  sich  auf  den  hinteren  unteren  Theil  der  Brust 
erstreckt,  den  Tag  darauf  hatte  aber  auch  dies  aufgehört,  die 
Brust  gab  wieder  einen  matten  Ton,  und  das  Athmungsge¬ 
räusch  fehlte.  " 

Diese  Kranke  genas;  jedoch  war,  wie  in  der  typhösen 
Pneumonie  überhaupt,  die  Rekonvaleszenz  nur  ausserordent¬ 
lich  langsam.  Die  Lunge  blieb  lange  Zeit  hepatisirt  und  ein 
unregelmässiges  Fieber  stellte  sich  ein.  Die  Krankheit  brauchte 
zu  ihrem  ganzen  Verlauf  5  Monate,  bis  die  Genesung  endlich 
vollständig  war. 

Dieser  Fall  ist  in  Betreff  der  Frage:  wie  weit  die  tym¬ 
panitische  Resonanz  in  der  Pneumonie  von  einer  Ausdehnung 
des  Magens  abhänge?  —  entscheidend.  Dass  dies  hier  nicht  der 
Fall  war,  ist  ausgemacht,  denn  der  Ton  war  nur  in  den  obe¬ 
ren  Theilen  vorhanden,  die  Magengegend  aber  war  nirgends 
tympanitisch.  Wir  hatten  auch  noch  zwei  Tage  lang  andere 
physikalische  Zeichen  einer  Reizung  der  Pleura,  nämlich  das 
unterhalb  der  Luftansammlung  hörbare  Reibungsgeräusch. 

Man  kann  jedoch  nicht  leugnen ,  dass ,  wenn  der  untere 
Lappen  der  linken  Lunge  aus  irgend  einer  Ursache  sich  ver¬ 
dichtet,  eine  charakteristische  Veränderung  in  dem  Perkus¬ 
sionston,  die  sich  nach  der  Luftmenge  richtet  und  mit  völli¬ 
gem  Verschwinden  derselben  auch  aufhört,  hervorgebracht 
wird.  Aber  dieser  Ton  ist  völlig  von  dem  des  Pneumo- 


tliorax  verschieden;  ich  möchte  sagen,  dass  der  eine  tympa- 
nitische  Dumpfheit,  der  andere  tympanitische  Helligkeit  ist 

Es  sind  mir  einige  Fälle  bekannt  geworden ,  in  denen 
der,  in  Folge  einer  Ausdehnung  des  Magens  gehörte  helle 
Perkussionston  für  den  natürlichen  gehalten  worden  ist..  Sol¬ 
cher  Irrthum  kann  aber  nur  bei  einer  sehr  mangelhaften  Ue- 
bung  möglich  sein.  Der  helle  Ton  und  die  Ausdehnung  der 
Magengegend,  die  Bronchialrespiration,  die  Stimme,  müssen, 
ganz  abgesehen  von  dem  Charakter  des  Perkussionstons,  einen 
solchen  Irrthum  verhindern. 

i  » 

Zeichen,  die  auf  den  verminderten  Umfang  der 

Lunge  sich  beziehen. 

Wir  haben  bereits  gesehen,  dass  die  Pneumonie  vom  Em¬ 
pyem  sich  dadurch  unterscheidet,  dass  in  ersterer  die  Zeichen 
einer  Ansammlung  fehlen.  In  den  meisten  Fällen  von  Em¬ 
pyem  ist  die  Brustseite  erweitert,  wogegen  die  Vermehrung 
des  Volumen,  welche  in  der  Pneumonie  vorkommt,  während 
des  Lebens  nicht  zu  erkennen  ist. 

Indessen  kann  in  den  vorgerückteren  Stadien  dieser  Krank¬ 
heiten  eine  merkwürdige  Aehnlichkeit  in  den  physikalischen 
Zeichen  wahrgenommen  werden.  Man  weiss  seit  langer  Zeit, 
dass  nach  der  Heilung  eines  Empyems  die  Brust  sich  zusam¬ 
menzieht;  minder  bekannt  ist  es  dagegen,  dass  derselbe  Um¬ 
stand  auch  in  der  Pneumonie  Vorkommen  kann.  Die  Analogie 
würde  uns  zwar  zur  Annahme  dieses  Resultats  berechtigen, 
doch  weiss  ich  nicht,  ob  diese  Tliatsache  von  irgend  einem 
Schriftsteller  angeführt  wird.  Wir  können  diesen  Zustand  in 
denjenigen  Fällen,  in  welcher  die  Lunge  lange  indurirt  war 
und  auch  noch  ferner  unwegsam  bleibt,  beobachten  und  er 
kann  auch  bei  der  allmäligen  mul  schliesslich  vollkommenen 
Zertheilung  noch  gleichzeitig  Vorkommen.  Ich  habe  dies  vor¬ 
züglich  in  einem  Falle  von  asthenischer  Pneumonie,  die  fast 
3  Monate  unter  meiner  täglichen  Beobachtung  war,  wahrge- 
liommen,  und  die  Kontraktion  war  hier  so  gross,  wie  in  ir¬ 
gend  einem  von  mir  beobachteten  Falle  von  Empyem.  Hier 
war  aber  nicht  das  geringste  Zeichen  eines  flüssigen  Ergusses 
in  die  Höhle  der  Pleura  vorhanden  und  der  einzige  Unter- 
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schied  zwischen  dieser  Kontraktion  und.  der  des  Empyems  be¬ 
stand  darin,  dass  die  ganze  Seite  hier  stärker,  als  es  gewöhn¬ 
lich  in  der  Pleuresie  der  Fall  ist,  affizirt  war. 

In  anderen  Fällen  jedocli  ist  die  Kontraktion  der  im  Em¬ 
pyem  sein*  ähnlich.  Sie  kommt  in  der  unteren  Portion  \oi ; 
die  Rippen  nähern  sich;  der  Winkel  der  Skapula  neigt  sich; 
der  Perkussionston  wird  matter,  und  das  Respirationsgeränsch 
ist  schwach.  In  allen  Fallen  einer  derartigen  Kontraktion, 
welche  ich  beobachtet  habe,  hatte  die  primäre  Krankheit  oft 
einen  typhösen  Charakter  und  die  Kontraktion  schien  von  der 
hier  so  auffallend  langsamen  Zertheilung  herzurühren. 

Reh  ap  i  l  u  lat  io  n. 

1)  Die  Zeichen  der  Anhäufung  haben  bei  der  Diagnose 

der  Pneumonie  keine  Geltung.  ; 

2)  Im  ersten  Stadium  sind  die  physikalischen  Zeichen  öf¬ 
ters  pueriles  Athmungsgeräusch  und  heller  Perkussionston. 

3)  Das  puerile  Athmungsgeräusch  gellt  der  Krepitation 
voran,  kann  jedoch,  ehe  diese  letztere  eintritt.,  durch  geeig¬ 
nete  Behandlung  entfernt  werden. 

4)  Im  zweiten  Stadium  (Laennec’s  erstem)  sind  die 
Zeichen:  das  knisternde  Rasselgeräusch,  allmälige  Abnahme 
des  Respirationsgeräusches  und  ein  matter  Perkussionston. 

5)  Die  Zeichen  des  dritten  Stadiums  können,  ohne  dass 
die  des  zweiten  vorhanden  waren,  eintreten. 

.6)  Das  Bronehialathmen  setzt  eine  Ausdehnung  der  Lunge, 
oder  Permeabilität  ihrer  Zellen  voraus. 

1)  Die  Verminderung  der  Bronchialrespiration  kann  eine 
Zunahme  der  Krankheit,  ihre  Verstärkung  dagegen  die  wie¬ 
derkehrende  Wirksamkeit  der  Lunge  bezeichnen. 

8)  Diese  Wiederkehr  und  die  Zunahme  der  Bronchial¬ 
respiration  können  entweder  durch  örtliche  Zertheilung  oder 
durch  Abseesse,  die  mit  den  Bronchial  zweigen-  kommuniziren, 
hervorgebracht  werden. 

9)  Die  Abwesenheit  der  Zeichen  von  Dislokation  des  Her¬ 
zens,  Zwerchfells  oder  der  Interkostalräume,  und  andererseits 
die  Erscheinungen  der  Stimme  in  Verbindung  mit  der  Ge¬ 
schichte  des  Falles,  lassen  uns  zwischen  allgemeiner  Verdich¬ 
tung  und  Empyem  hinlänglich  unterscheiden. 
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10)  Im  vierteil  Stadium  ist  die  Bronchialrespiration  ge¬ 
wöhnlich  mit  einem  scharfen,  mukös -krepitirenden  Rassel¬ 
geräusche  und  dem  vollkommen  matten  Perkussionstone  ver¬ 
bunden. 

11)  Die  Zeichen  eines  pneumonischen  Abscesses  sind  von 
denen  einer  Kaverne  im  Allgemeinen  nicht  zu  unterscheiden. 

12)  Die  unterscheidende  Diagnose  zwischen  Abscessen 
v  und  den  tuberkulösen  Höhlen  gründet  sich  auf  den  Verlauf, 

auf  die  Lage  und  die  Raschheit  ihrer  Bildung. 

13)  Vor  und  während  der  Bildung  der  pneumonischen 
Abscesse  ist  eine  vollkommnere  und  weiter  verbreitete  Matt¬ 
heit  vles  Perkussionslones  als  bei  phthisischen  Höhlen  vor¬ 
handen. 

14)  Das  knisternde  Geräusch  braucht  bei  dem  Schwinden 
der  Pneumonie  nicht  wiederznkehren. 

15)  Die  Krankheit  kann  sich  ohne  die  eben  genannten 
Zeichen  sowohl  in  der  akuten  als  auch  in  der  chronischen 
Form  zerth eilen. 

16)  Wenn  sie  vorhanden  ist,  so  kann  das  normale  Respi¬ 
rationsgeräusch  gleichzeitig  Vorkommen,  ihr  vorangehen  oder 
folgen. 

17)  Das  mukös  -  krepitirende  Geräusch  im  vierten  Sta¬ 
dium  unterscheidet  sich  von  dem  der  Zertheilung  durch  grös¬ 
sere  Schärfe  und  einen  mehr  klebrigen  Charakter  der  Blasen, 
vorzüglich  aber  dadurch,  dass  gleichzeitig  bronchiale  Respira¬ 
tion,  ein  ausserordentlich  matter  Perkussionston  und  die  Zei¬ 
chen  einer  weiteren  Verbreitung  der  Krankheit 
auf  andere  Theile  der  Lunge  vorhanden  sind. 

18)  Im  Biutsysteme  sind  zw  ei  wichtige  Zeichen  beobachtet 
worden,  nämlich  Blasebalggeräusch  am  Herzen  und  dem  vor¬ 
deren  Theile  der  Brust,  und  eine  dem  Aneurysma  ähnliche 
Pulsation  der  Lunge. 

19)  Die  Zeichen  der  Pneumonie  werden  durch  das  Vor¬ 
handensein  fester,  flüssiger  oder  luftförmiger  Sekretionen  in 
der  Höhle  der  Pleura  modifizirt. 

20)  Mit  Ausnahme  derjenigen  häufigen  Fälle,  in  welchen 
Adhäsionen  stattfinden ,  wird  der  Reibungston  nur  selten  in 
der  Pneumonie  wahrgenommen. 

21)  Das  Eindringen  von  Luft  in  die  Höhle  der  Pleura 
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wird  durch  plötzliches  Erscheinen  einer  tympanitischen  Re¬ 
sonanz  an  der  affizirten  Stelle  bezeichnet. 

22)  Der  Charakter  dieses  Tones  unterscheidet  sich  we¬ 
sentlich  von  dem  Lruit  de  pot  feie  der  Kavernen,  oder  dem 
der  Verdichtung  und  dem  hellen  Magentone. 

23)  Dieser  Ton  erscheint  und  schwindet  plötzlich. 

24)  Er  kann  in  Verbindung  mit  dem  Reibungstone  Vor¬ 
kommen. 

> 

25)  Unter  gewissen  Umständen  ist  in  der  Pneumonie  das 
Volumen  der  Lunge  vermindert. 

20)  Diese  Erscheinung  kann  bei  einer  frischen  Pleuro- 
Pneumonie  eintreten,  zeigt  sich  jedoch  bei  der  langsamen 
Zertheilung  der  chronischen  Krankheit  am  deutlichsten. 

Typhöse  Pneumonie. 

Es  gehören  hieber  verschiedene  Fäile,  in  denen  entweder 
durch  eine  sehr  schwache  Konstitution,  oder  eine  Komplika¬ 
tion  mit  andern  Örtlichen  Krankheiten  das  Lungenleiden  se¬ 
kundär  zu  einem  allgemein  krankhaften  Zustande  wird,  und 
die  Pneumonie  demnach  mehr  oder  weniger  betont,  oder  von 
einem  ausserordentlichen  Daniederliegen  der  Kräfte  begleitet 
ist.  Diese  Krankheit,  die  so  häutig  in  Dubliq  verkommt  und 
zu  Zeiten  sogar  epidemisch  herrscht,  war  lange  unter  dem 
Namen  der  putriden,  biliösen,  typhösen,  oder  erysipelatösen 
Pneumonie  bekannt,  und  zahlreiche  Theorien  wurden  über 
ihre  Natur  aufgestellt  und  wieder  verlassen.  Alles  dies  rührt 
daher,  dass  man  die  Thatsache  nicht  kannte,  dass  die  Pneu¬ 
monie  als  eine  sekundäre  Äffektion  im  Fieber  oder  anderen 
krankhaften  Zuständen  des  Gesammtorganismus  Vorkommen 
und  durch  Komplikation  mit  einer  oder  mehreren,  anderswo 
befindlichen  örtlichen  Entzündungen  den  typhösen  Charakter" 
erhalten  kann.  Wir  können  nicht  sagen,  dass  es  irgend  eine 
spezifische,  typhöse  Pneumonie  gibt;  aber  wir  finden,  dass 
unter  dem  Einfluss  verschiedener  herabstimmender  Einflüsse 
Zustände  der  Lunge  herbeigeführt  werden  können,  welche 
alle  Charaktere  der  Krankheit,  wie  sie  von  den  verschiedenen 
Schriftstellern  mitgetheilt  werden,  an  sich  tragen*). 

*)  S.  Huxhatti  on  fevers;  St  oll  de  Peri[>neumonia  vera ,  auch 
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Die  Krankheit  kommt  in  der  Hospital-  häufiger  als  in  der 
Privat -Praxis  vor,  was  deutlich  auf  ihre  Verbindung  mit 
einem  herabgesetzten  Zustande  der  Vitalität  hinweist.  Ich 
habe  sie  in  folgenden  Fällen  beobachtet: 

1)  Als  eine  Komplikation  mit  Enteritis,  oder  Gastroente¬ 


ritis. 


2)  Als  eine  Komplikation  mit  wahrem  Typhus. 

3)  Bei  einem  bösartigen  Erysipelas. 

4)  Bei  diffuser  Zellhautentzündung. 

5)  Als  Komplikation  des  Delirium  tremens. 

0)  Als  Folge  der  Phlebitis. 

1)  Als  anscheinend  für  sich  bestehende  Krankheit. 

Obgleich  nun  diese  Fälle  im  Betreff  ihres  Ursprunges 
verschieden  sind ,  so  hat  die  Pneumonie  selbst  doch  in  allen 
Fällen  eine  gewisse  Uebereinstimmung.  Denn  die  Affektion 
ist  mehr  oder  weniger  latent,  bietet  überall  ähnliche  physi¬ 
kalische  Zeichen  dar  und  erfordert,  dass  die  antiphlogistische 
Behandlung  sehr  beschränkt,  ja  dass  in  vielen  Fällen  sogar 
der  dreiste  und  frühzeitige  Gebrauch  der  Reizmittel  ange¬ 
wandt  werden  soll.  Unter  den  oben  angeführten  Fällen  sind 
diejenigen,  die  als  eine  Komplikation  des  Typhus  auftreten, 
die  häufigsten. 

Unter  diesen  Umständen  zeigen  sich  denn  die  allgemeinen 
Erscheinungen  des  Typhus  und  häufig  die  Zeichen  einer 
Darmreizung  neben  deh  physikalischen  der  Pneumonie  —  ich 
sage  ausdrückliche  „physikalische“  Zeichen,  weil  die  allgemei¬ 
nen  Symptome  oftmals  fehlen  können.  Eine  dunkele  Gesichts- 


Broussais,  der  eine  erysipelatose  Pneumonie  beschrieben  hat.  In 
den  Schriften  von  Gör d,  Williams,  Mackintosh  und  Andral 
wird  die  Krankheit  angeführt.'  Louis  spricht  nur  von  dem  Vorkom¬ 
men  der  Hepatisation  im  typhösen  Fieber  (Recherches  sur  la  Gastro- 
Enterite). 

In  den  früheren  Ausgaben  der  „Ilistoire  des  Phlegmasies  cbroni- 
rjues“  sind  die  Behauptungen  von  Broussais  ,  die  er  vor  seiner  Fieber¬ 
theorie  niedergeschrieben  hat,  sehr  werthvoll.  Er  kannte  die  sekun¬ 
däre  und  mit  Typhus  kompüzirte  Pneumonie,  den  latenten  Zustand  der 
Krankheit  und  ihre  langsame  Zertheilung.  P.  Frank  hat  verschie¬ 
dene  Varietäten  der  Krankheit,  unter  denen  die  nervöse  Peri- Pneu¬ 
monie  die  meiste  Aehnlichkeit  mit  unserer  typhösen  Pneumonie  zu  ha¬ 
ben  scheint,  beschrieben,  , 


färbe  und  ein  unbedeutender  Husten  mit  oder  ohne  Auswurf, 
gelinde  Dyspnoe  und  beschleunigtes  Athmen  können  eintreten, 
aber  selten  klagt  der  Kranke  über  seine  Brust,  selbst  wenn 
die  Krankheit  sehr  weit  verbreitet  ist  und  bereits  einen  tödt- 
lichen  Ausgang  zu  nehmen  droht.  Diese  Krankheit  ist  daher 
auch  eine  derjenigen,  bei  welcher  der  praktische  Nutzen  der 
Auskultation  am  häufigsten  hervortritt,  und  mit  dem  Stethos¬ 
kop  werden  wir  hier  eine  Lungenentzündung  entdecken,  wel¬ 
che  ohne  Husten,  Schmerz,  Dyspnoe  oder  Expektoration  ver¬ 
läuft.  Die  Frage,  ob  die  typhöse  Lungenentzündung  vom  Ty¬ 
phus  oder  von  irgend  einem  anderen  allgemeinen  oder  ört¬ 
lichen  krankhaften  Zustande  des  Organismus  sekundär  ist,  hat 
bis  jetzt  noch  nicht  erledigt  werden  können.  Nach  meiner 
Erfahrung  über  diesen  Gegenstand  kommt  die  typhöse  Pneu¬ 
monie  zwar  öfter  in  ihrer  komplizirten  Form,  dennoch  aber 
auch  häufig  genug  als  eine  ganz  für  sich  bestehende  iVffektion 
vor.  So  z.  B.  habe  ich  sie  mehr  als  einmal  in  Folge  von 
Kontusionen  der  Brust  entstehen  sehen ;  auch  habe  ich  in 
einigen  Fällen  typhöse  Fieber  beobachtet,  in  denen  kein  ente- 
ritisclies  Symptom  bestand  und  die  Behandlung  ausschliesslich 
die  Brust  berücksichtigte  und  von  Erfolg  war.  Manchmal  ist 
in  solchen  Fällen  freilich  auch  eine  Ulzeration  der  Pleura  vor¬ 
handen,  doch  ist  dieses  durchaus  kein  wesentlicher  Charakter 
der  Krankheit.  Es  ist  also  hier  eine  Komplikation  mit  einem 
Unterleibsleiden  keinesweges  konstant  und  wir  müssen  dem¬ 
nach  den  Charakter  dieser  typhösen  Pneumonie  auf  andere 
Weise  zu  erklären  suchen. 

Die  Pneumonie  ist  andererseits  sogar  wirklich  zuweilen 
mit  einer  Entzündung  der  Därme  verbunden,  ohne  dass  es 
darum  zum  Typhus  kommt.  Einen  solchen  Fall  habe  icli 
selbst  beobachtet  und  gerade  durch  die  strengste  antiphlo¬ 
gistische  Behandlung  einen  glücklichen  Erfolg  herbeiführen 
können. 

Bei  der  Komplikation  mit  einem  Unteiieibsieiden  ist  die 
Pneumonie  entweder  sekundär,  oder  mit  dem  anderen  Uebel 
gleichzeitig  entstanden.  Der  erstere  Fall  ist  jedoch  der  häu¬ 
figste,  doch  ist  in  beiden  Fällen  die  Krankheit  auch  latent. 
Als  eine  Komplikation  im  Typhus  können  wir  diese  Krankheit 
in  drei  Formen  beobachten.  In  der  ersten  herrscht  eine 


4 


240 


Bronchitis  mehrere  Tage  lang  und  geht  endlich  in  Pneumonie 
über,  wobei  sich  auf  dem  unteren  Theile  der  einen  Seite 
allmälig  ein  matter  Perkussionston  mit  feuchtem  Knistern  ein¬ 
stellt.  In  der  zweiten  Varietät  sind  die  physikalischen  Zei¬ 
chen  ,  so  wie  der  Eintritt  der  Krankheit  ganz  wie  in  gewöhn¬ 
lichen  Fällen;  in  der  dritten  dagegen  tritt  jene  plötzliche, 
bereits  beschriebene  Verdichtung  ein.  Unter  diesen  Formen 
gewährt  noch  die  zweite  die  günstigsten  Aussichten. 

In  den  meisten  Fällen,  auch  wenn  noch  eine  Pleuritis 
vorhanden  ist,  fühlen  die  Patienten  keinen  Schmerz,  das  Blut 
ist  oft  dickflüssig  und  dunkel,  wie  das  im  Typhus,  obschon  es 
in  manchen  Fällen  allerdings  die  Entzündungskruste  hat.  Die 
Krankheit  bildet  sich  gewöhnlich  sehr  rasch,  doch  erfolgt  die 
Zertheilung  im  Vergleich  mit  der  athenischen  Pneumonie  sehr 
langsam;  chronische  Hepatisationen  mit  oder  ohne  hektisches 
Fieber,  oder  eine  verborgene  Kongestion  können  noch  viele 
Wochen  andauern.  Unter  einer  geeigneten  Behandlung  wird 
zwar  die  Krankheit  zuletzt  beseitigt,  doch  bildet  sich  Atro¬ 
phie  der  Lunge  mit  oder  ohne  Verschwärung.  Eine  der  in¬ 
teressanten  und  erst  in  neuester  Zeit  erkannten  Formen  der 
Lungenentzündung  ist  ihr  Ilinzutritt  zum  Delirium  tremens, 
wobei  sie  gewöhnlich  die  linke  Lunge,  vorzüglich  in  ihrem 
unteren  Theile,  wo  sie  aber  oft  übersehen  wird,  ergreift. 
Manchmal  gesellen  sich  auch  ausserdem  noch  zum  Delirium 
tremens  Gastritis  und  eine  schwache  Perikarditis.  Ich  zweifle 
nicht,  dass  in  vielen  Fällen  des  Delirium  tremens  der  tödt- 
liche  Ausgang  vorzüglich  von  der  Pneumonie  herrührt,  die, 
wie  ich  beobachtet  habe,  eine  Vereiterung  fast  der  ganzen 
Lunge  hervorruft,  ohne  dass  während  des  Lebens  auch  nur 
der  geringste  Verdacht  auf  ihr  Vorhandensein  geschöpft  wurde. 

In  allen  diesen  Fällen  wurden  die  Kranken  entweder 
schon  in  einer  früheren  Periode  der  Krankheit  mit  Reizmit¬ 
teln  behandelt,  oder  was  dasselbe  ist,  sie  blieben  bis  wenige 
Tage  vor  ihrem  Tode  beim  Branntwein.  In  solchen  ballen 
fand  ich  mitunter  Herz,  Magen,  Gehirn  und  Lungen  gleich¬ 
zeitig  entzündet*). 


*)  Obschon  wir  mit  Broussais  nicht  zugeben  können, 
Delirium  tremens  nichts  anderes  als  eine  Gastritis  ist,  so 


dass  das 
lässt  sich 
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Diese  Krankheilen  sind  immer  mehr  oder  weniger  latent, 
was  sich  durch  ihren  gegenseitigen  Einfluss  und  das  strenge 
Vorherrschen  der  nervösen  Symptome  erklären  lässt. 

Der  Ausgang  der  typhösen  Pneumonie  ist  verschieden;  es 
kommt  entweder  rasch  zu  einer  tödtlichßn  Hepatisation,  oder 
zu  einem  gangränösen  Abscess,  oder  zu  einer  chronischen 
Verdichtung  der  Lunge,  die  in  Tuberkulöse  übergeht. 

Einer  der  interessantesten  Punkte ,  die  dem  Arzte  bei 
dieser  Krankheitsform  sich  darbieten ,  ist  ihre,  im  Vergleich 
zur  stheniichen  Pneumonie,  langsame  Zertheilung.  Monate 
können  vergehen,  ehe  das  Athmungsgeräuseh  wiederkehrt,  was 
übrigens  auch  in  vielen  Fällen  nirgends  ganz  vollkommen  ge¬ 
schieht.  Die  bereits  angeführte  Thatsache,  dass  Kontraktion 
der  Brust  nur  in  diesen  Fällen  vorkommt,  beweist,  wie  lang¬ 
sam  die  Krankheit  beseitigt  wird.  In  einem  Falle  jedoch, 
nämlich,  wenn  eine  Versetzung  erfolgt,  verliert  sich  die  Krank¬ 
heit  rasch.  So  habe  ich  alle  Zeichen  der  Pneumonie  in  einein 
Tage  schwinden  sehen,  indem  Gastritis  eintrat.  Daher  dürfen 
wir  immer  bei  einer  plötzlichen  und  vollkommenen  Zerthei¬ 
lung  einer  typhösen  Pneumonie  einen  derartigen  Verdacht 
schöpfen. 

B.e  h  a  n  d  1  u  n  g  d  e  r  P  n  e  u  m  o  n  i  e. 

St  heul  sehe  Pneumonie. 

Unter  allen  parenchymatösen  Entzündungen  verspricht  die 
Pneumonie  am  ehesten  Erfolg  hei  richtiger  Behandlung,  wenn 
dieselbe  nur  recht  zeitig  eingeleitet  wird.  Lässt  man  jedoch 
die  Krankheit  in  das  dritte  oder  vierte  Stadium  übergehen, 
so  wird  die  Behandlung  schwieriger. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle Sist  einer,  höchstens  zwei 
Aderlässe  vollkommen  ausreichend.  Unter  vielen  hundert  Fäl¬ 
len,  die  ich  behandelt  habe,  war  ich  nur  ein  einziges  Mal 
genöthigt,  mehr  als  zwei  Mal  Ader  zu  lassen,  und  in  diesem 
-  Falle  fand  eine  Komplikation  mit  Hypertrophie  des  Herzens 


doch  auch  nicht  leugnen,  dass  es  mit  dieser  letzteren  oft  komplizirt 
ist.  Aehnlich  verhalt  es  sich  mit  den  anderen  genannten  Krankheiten, 
und  es  fragt  sich  nur,  ob  sie  mit  der  Gastritis  gleichzeitig,  oder  in 
Folge  eines  sympathischen  Reizes  entstanden  sind. 

Stokes  Brustkr,  16 
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statt.  Der  Aderlass  dürfte  lediglich  als  Vorbereitung  der 
eigentlichen  Behandlung,  keinesweges  aber  als  Hauptmittel  an¬ 
gesehen  werden.  Gewiss  war  es  sehr  unrecht,  grosse  und 
wiederholte  Aderlässe  so  lebhaft  zu  empfehlen,  wodurch  der 
jüngere  Arzt  zu  der  Meinung  verleitet  wurde,  in  ihnen  ein 
Hauptmittel  zu  besitzen  und  so  die  eigentliche  Kur  vernach¬ 
lässigte.  Wiederholte  Aderlässe  modifiziren  die  Krankheit  nur, 
entfernen  sie  aber  nicht;  sie  wird  von  einer  manifesten  zu 
einer  latenten.  Husten,  Dyspnoe,  Schmerz,  beschleunigtem 
Athmen  und  Fieber  hören  allerdings  auf;  man  hält  den  Kran¬ 
ken  für  geheilt,  während  seine  Lunge  verdichtet  bleibt,  oder 
selbst  in  Desorganisation  übergeht. 


Sehr  wichtig  ist  dagegen  die  örtliche  Blutenlziehung,  zu 
welchem  Zwecke  man  sich  sowohl  der  Skarifikation  als  auch 
der  Blutegel  bedienen  kann.  Bei  den  letzteren  möchte  ich 
für  alle  Fälle  gern  den  gleichzeitigen  Gebrauch  der  trocknen 
Schröpfköpfe  empfehlen.  Wir  können,  nachdem  die  allge¬ 
meine  Aufregung  des  Arteriensystems  durch  den  Aderlass  be¬ 
seitigt  ist,  Tag  für  Tag  an  der  affizirten  Stelle,  die  wir  mit 
dem  Stethoskop  aiifzusuchen  haben,  Blut  entziehen,  während 
die  Kraft  e  des  Kranken  durch  nährende  Diät,  und  selbst  Wein, 
aufrecht  erhalten  werden  müssen.  Bei  der  Behandlung  der 
typhösen  Form  ist  der  Gebrauch  des  Weines  neben  örtlicher 
Blutentziehung  das  beste  Mittel. 


Was  die  Behandlung  mit  Antimoniaiien  oder  Merkurialien 
betrifft,  so  Hat  eine  zehnjährige  Hospital  -  Praxis  mich  gelehrt, 
dass  der  Erfolg  der  Antimoniaiien  begünstigt  wird,  wenn  das 
Fieber  einen  entzündlichen  Charakter  Irat,  die  Krankheit  noch 
im  ersten  Stadium  sich  befindet,  durchaus  nicht  komplizirt  ist, 
der,  Aderlass  gut  ertragen  wurde  und  das  Coagulum  fest  ist/ 
Je  mehr  der  Fall  diese  Erscheinungen  darbietet,  um  so  grösser 
ist  die  Wahrscheinlichkeit ,  dass  der  Tartarus  stibialus  eine 
günstige  Wirkung  haben  wird.  Dagegen  ist  die  Anwendung 
dieses  Mittels  in  grossen  Gaben  sehr  gewagt,  wenn  der  Fall 
typhös,  sekundär  und  komplizirt  ist,  wenn  die  Lebenskräfte 
vorher  herabgesetzt  worden  sind,  wenn  der  Aderlass  nicht 
dreist  vollzogen  werden  kann,  oder  wenn  Reizmittel  nöthig 
werden.  Unter  solchen  Umständen  darf  dann  eine  merkurielle 
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Behandlung  mit  grosser  Sicherheit  und  einer  ganz  vorzüg¬ 
lichen  Aussicht  auf  Erfolg  angewendet  werden. 

Wir  haben  in  unserem  Hospital  den  Tartarus  siibialus 
nach  Laennee  gegeben,  doch  keinesweges  als  Hauptmitte], 
sondern  nur  als  Unterstützungsmittel  der  örtlichen  und  a’lge- 
m einen  Blutentziehung;  die  Formel  ist  dieselbe,  wie  in  der 
Bronchitis  (Vgl.  oben.)  * 

Am  besten  wirkt  das  Mittel,  so  lange  man  noch  Krepi¬ 
tation  deutlich  hört  und  ehe  eine  vollkommene  Verdichtung 
eingetreten  ist.  In  den  vorgerückteren  Stadien  dagegen  und 
wenn  die  Indikation  Beseitigung  der  Hepatisation  erfordert,  ist  es 
besser,  den  Merkur  zu  geben.  Das  Vorhandensein  von  Hepa¬ 
tisation  allein  ist  jedocli  keineswegs!  zumal,  wenn  die  Krank¬ 
heit  noch  nicht  weit  vorgerückt  und  die  Krepitation  auf 
andere  The  i  Je  der  Lunge  übergegangen  ist,  eine 
Kontra  -  Indikation  für  den  Brechweinstein. 

Wir  beginnen  gewöhnlich  für  den  ersten  Tag  mit  4  —  6 
Gran  Brechweinstein,  sodann  steigen  wir  täglich  mit  einem  oder 
zwei  Gran,  bis  wir  auf  zehn,  zwölf  oder  fünfzehn  Gran  in 
24  Stunden  gekommen  sind.  Ueber  diese  letztere  Gabe  hinaus 
bin  ich  nie  .gegangen,  doch  muss  ich  bemerken ,  dasä 
daneben  auf  die  örtliche  Behandlung  die  grösste  Aufmerksam¬ 
keit  verwandt  worden  ist.  Die  eben  angeführte  Gabe  hat  je¬ 
doch  in  vielen  Fällen  bedeutend  gesteigert  werden  müssen 
und  ich  gelbst  bin  einmal  genöthigt  gewesen,  als  zu  einer 
chronischen  Bronchitis  eine  akute  Pneumonia  duplex  sich 
gesellte,  täglich  12  Gran,  und  im  Ganzen  170  Gran  verbrau¬ 
chen  zu  lassen.  Die  Symptome,  sowie  das  Aussehen  des  Kran¬ 
ken  überhaupt  besserten  sicli  täglich  hei  diesem  Mittel  und 
zuletzt  trat  guter  Appetit  und  eine  vortreffliche  Verdauung 
ein.  Die  Wiederherstellung  war  in  diesem  Falle  vollkommen 
und  dauernd,  ln  vielen  Fällen  bringen  die  ersten  Gaben  Er¬ 
brechen,  in  manchen  auch  Purgiren  hervor;  doch  lässt  dies 
gewöhnlich  in  den  ersten  24  Stunden  nach.  Schon  Laennee 
macht  darauf  aufmerksam,  wie  gut  in  solchen  Fällen  das  Mit¬ 
tel  vertragen  wird,  indem  die  Patienten  8  -12  Gran  täglich 
einnehmen,  ohne  zu  brechen,  zu  purgiren  oder  zu  schwitzen, 
überhaupt,  ohne  eine  andere  Wirkung,  als  Entfernung  der  Pneu¬ 
monie,  herbeizuführem  Selten  hat  diese  Behandlung  eine  Bei- 
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zung  des  Unterleibes  zur  Folge,  Bei  einem  Kranken,  der  täg¬ 
lich  8  Gran  einnahm,  tr.it  nach  4  Tagen  heftiges  Erbre- 
clien,  Diarrhöe  und  Schmerz  im  Unterleibe  ein.  Diese  Sym¬ 
ptome  schwanden  zwar  hei  einer  beruhigenden  Behandlung, 
kehrten  aber  nach  zwei  Tagen  mit  solcher  Heftigkeit  zurück, 
dass  man  zur  Lanzette  greifen  musste.  In  einem  anderen 
Falle  stellten  sich  schon  nach  der  ersten  Gabe  die  gewöhnli¬ 
chen  VergiftungszufäUe  des  Tartarus  stibialus  ein,  doch 
erfolgte  bei  beiden  Krankheiten  die  Genesung  ohne  Schwierigkeit. 

In  denjenigen  Fällen,  in  denen  dieses  Mittel  dem  Kran¬ 
ken  gut  bekommt  ,  darf  es  nicht  plötzlich  ausgesetzt  werden, 
weil  sonst  leicht  ein  heftiger  Rückfall  entstehen  kann;  es  ist 
daher  gerathen,  die  Gabe  täglich  um  2  Gran  zu  vermindern. 
In  denjenigen  Fällen,  in  denen  der  Tartarus  stibialus  nicht  be¬ 
kommt,  oder  sonst  konlrauidicirt  ist,  verordne  ich  gew  öhnlich  eine 
inerkurielle  Behandlung,  und  zwar  sowohl  iiusserlich  als  auch 
innerlich.'  Ich  gebe  das  Culomel  [oder  die  blaue  Pille  mit 
Opium  alle  drei  Stunden  und  wende  dabei  gleichzeitig  Merkurial- 
Friktion  an  solchen  Stellen ,  die  durch  Blasenpflaster  der 
Epidermis  beraubt  worden  sind,  an.  Ueber  den  von  Graves 
und  Hudson  empfohlenen  Gebrauch  des  Caiomel  in  grossen 
Gaben  habe  ich  noch  keine  Erfahrung. 

Laenncc  hat  wegen  seiner 
Enteritis  keine  Kontra  -  Indikation  des  Tartarus  stibialus  sei, 
vielfachen-  Tadel  erfahren  ;  ich  glaube  jedoch  —  nicht  mit  Grund, 
•da  Laennec  hier  Schwerlich  eine  akute  Entzündung  des  Ma¬ 
gens,  sondern  nur -Gastro -Enteritis  in  jenem  Sinne,  wonach 
das  Wort  mit  Fieber  gleichbedeutend  ist,  gebraucht  habe. 
Wir  müssen  daher  mit  Laennec  übereinstimmen,  dass  auch 
in  dem  pneumonischen  Typhus  der  Tartarus  stibialus  ange- 
wendet  werden  kann,  ja  sogar  oft  den  glücklichsten  Erfolg 
gehabt  hat. 

Was  die  merkurielle  Behandlung  betrifft,  so  haben  wir 
uns  vor  Allem  zu  erinnern,  dass  die  direkten  antiphlogistischen 
Eigenschaften  des  Mittels  minder  bedeutend,  als  die  des  Tartarus 
slibialus  sind,  vielleicht  auch  überhaupt  gär  nicht  stattlinden. 
Ich  habe  immer  gefunden,  dass  die  Wirksamkeit  des  Bierkur 
eher  in  Folge  der  Abnahme  der  Krankheit  sich  äussert  und 
nicht  eigentlich  Ursache  dieser  Abnahme  ist.  Werifi  das  Fie- 


einung,  dass  die  Gastro- 
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ber  in  einem  hohen  Grade  fortdauert,  so  findet  gewöhnlich 
ein  vollkommner  Widerstand  gegen  die  Wirkung  des  Merkur 
statt ,  und  nur  zu  oft  geht  eine  kostbare  Zeit  mit  dem  Ver¬ 
suche  zur  Saiivation  verloren,  während  durch  eine  direkte  an¬ 
tiphlogistische  Behandlung  die  Krankheit  modifizirt  und  Speichel¬ 
fluss  herbei  geführt  wird,  indem  die  Leichtigkeit  dieses  Letz¬ 
teren  zu  der  Abnahme  des  Fiebers  in  geradem  Verhältnisse 
steht.  In  den  einfachen  Fällen  leistet  der  Merkur  noch  mehr,  als 
in  den  komplizirten,  in  welchen  letzteren  mau  oft  Gelegenheit 
bat,  das  Schwankende  in  seinen  Wirkungen  beobachten  zu 
können.  Ich  selbst  habe  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem 
bei  36stündigem  Gebrauche  dieses  Mittels  alle  Vorboten  der 
Saiivation  eintraten ,  aber  auch  bald  wieder  schwanden. 
Unter  solchen  Umständen  pflegen  dann  die  Symptome  sich  zu 
verschlimmern;  es  kömmt  zu  diesen  Vorboten  wiederholentlich, 
ohne  dass  die N  eigentliche  Saiivation  sich  entwickelt,  bis  end¬ 
lich  der  tödtliche  A  usgang  eintritt. 

Ich  habe  in  einigen  Fällen  gefunden,  dass  die  frühzeitige 
Anwendung  des  Brechweinsteins  die  Wirkung  des  Merkur  be¬ 
deutend  zu  erleichtern  scheint;  ebenso  kann  auch  der  Tarta¬ 
rus  stibialus  den  glücklichsten  Erfolg  haben,  wenn  zm  orderst 
Merkur  gegeben  worden  ist.  In  vielen  Fällen  kann  man  daher 
beide  Behandlungsarten  versuchen.  " 

In  sein*  vielen  Fällen,  es  mag  nun  hektisches  oder  gar 
kein  Fieber  vorhanden  sein,  bleiht  Hepatisation  zurück. 
Es  ist  dies  eine  gewöhnliche  Folge  eines  rohen  empirischen 
Verfahrens  und  einer  Vernachlässigung  der  Auskultation  im 
Anfänge  der  Behandlung.  In  solchen  Fällen  ist  dann  der 
Merkur  besser,  als  der  ilrecliweinstein,  und  die  beste  Behand¬ 
lung  ist  eine  vorsichtige  Anwendung  des  Merkurs,  verbunden 
mit  wiederholten  örtlichen  Blutentziehungen  und  Gegenrei¬ 
zungen.  Zn  letzterem  Zwecke  habe  ich  das  Oaarseil  am  Ge¬ 
eignetsten  gefunden.  Eben  so  habe  ich  auch  innerlich  und  äus- 
serlich  Jod ,  doch  ohne  entschiedenen  Erfolg  angewendet. 
Die  Hepatisationen  bleiben  übrigens  häufiger  nach  der  typhö¬ 
sen  oder  asthenischen  Pneumonie  zurück,  und  es  können  Wo¬ 
chen,  ja  Monate  vergehen,  ehe  die  Lunge  vollkommen  wieder 
hergestellt  wird;  nicht  selten  hat  aber  auch  die  Kur  Atrophie 
und  Einsinken  der  Brust  zur  Folge,  wobei  dann  zwar  das  Re- 
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spirationsgeräusch,  nicht  aber  der  helle  Perkussionston  wic- 
derkelirt.  Aber  in  diesen  Fällen  bleiben  alle  unsere  Heil  ver¬ 
suche  so  lange  erfolglos,  bis  wir  durch  eine  Veränderung  der 
Lage  die  leidenden  Parthicn  von  hypostatischer  Kongestion 
befreien.  Der  Patient  muss  auf  der  entgegengesetzten  Seile 
und  wenn  die  hintere  Hälfte  der  JLunge  affizirt  ist,  täglich  eine 
Zeitlang  auf  dem  Bauche  liegen.  Diese  Lageveränderung 
hat  in  vielen  Fällen,  in  denen  Arzneien  wenig  oder  gar  keine 
Wirkung  mehr  haben,  oft  rasche  Genesung  zur  Folge  gehabt/) 
Es  kommt  sowohl  bei  dem  Gebrauch  des  Antimons,  als 
auch  des  Merkurs  oft  vor,  dass  die  Lunge  noch  in  einem  mit 
kopiöser  Bronchialsekretion  verbundenen  Kongestionsziistande 
bleibt,  in  weichen  Fällen  man  die  Behandlung  des  zweiten 
Stadiums  der  Bronchitis  eintretcn  lassen  muss.  In  wenigen 
Fällen  werden  jedoch  auch  die  Bronchien  erweitert,  und  es 
schwinden  nun  zwar  die  allgemeinen  Symptome,  aber  die  re¬ 
gelmässigen  Erscheinungen  im  Respirationssysteme  keinen  nicht 
zurück.  Dies  zeigte  sich  mir  einmal  besonders  auffallend  hei 
einem  Herrn  von  kräftiger  Konstitution,  der  au  einer  heftigen 
doppelten  Pneumonie  litt,  und  zwar  hatte  sich  gleich  von  An¬ 
fang  an  ein  kopiöser  Auswurf  von  Schleim,  oder  einer  schlei- 
migeitrigen  Materie  eingestellt.  Nach  langem  Leiden  stellte 
sicli  erst  bei  Abgang  des  Kranken  auf  das  Land  eine  allmäh- 
lige  Besserung  ein.  Es  ward  nun  ein  TTaarseil  eingezogen 

und  häufiger  Luftwechsel  angewandt.  Nach  etwa  anderthalb 

£. 

Jahren  untersuchte  ich  ihn  wieder;  er  hatte  seine  frühere  Kraft 
und  sein  gutes  Aussehen  wieder  erlangt  und  klagte  nur  über 
leichte  Dyspnoe  bei  der  Bewegung.  Die  ganze  Brust  hatte 
einen  natürlichen  Perkussionston  und  an  den  vordem,  den  hin¬ 
teren  oberen  und  den  seitlichen  Theilen  der  Lunge  war  auch 
das  Athmufigsgeräusch  normal;  nur  an  beiden  Infrascapular- 
Gcgenden  konnte  ein  sehr  starkes  Schleimrasseln  gehört  wer¬ 
den,  welches  auch  noch  nach  einigen  Monaten  später  verblie¬ 
ben  war.  Man  hüte  sicli  in  solchen  Fällen,  diese  physikali¬ 
schen  Zeichen  beseitigen  zu  wollen,  sondern  begnüge  sich  le¬ 
diglich  mit  dem  Schwinden  der  allgemeinen  Symptome. 


*)  A^gl.  hierüber  eine  Abhandlung  Ger  dys  in  den  Archives 
!es  de  Medecine. 
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Behandlung  der  typhösen  Pneu m o n i e. 

Sie  weicht  in  folgenden  Punkten  von  der  der  sthenischen  ab: 

°  ( 

1)  Allgemeine  Bhitentziehungen  sind  nur  mit  äusserster 
Vorsicht  anzuwenden. 

2)  Merkur  ist  im  Allgemeinen  besser,  als  Brechweiustein. 

3)  Gegenreize  können  schon  früher  angewandt  werden. 

4)  Die  Lebenskräfte  müssen  sorgfältig  unterstützt  werden. 

5)  Die  grösste  Sorgfalt  ist  auf  den  Zustand  der  Unter¬ 
leibseingeweide  zu  ^richten. 

ö)  Es  ist  hier  schon  im  Anfang  der  Krankheit  ein  weit 
dreisterer  Gebrauch  der  Reizmittel  gestattet. 

Der  Aderlass  ist  in  dieser  Krankheit  oft  völlig  untersagt. 
Ich  habe  häufig  gesehen,  dass  Patienten  schon  nach  dem  Ver¬ 
lust  von  4  Unzen  Blut  ohnmächtig  wurden,  ohne  dass  sonst 
irgend  ein  günstiger  Erfolg  eintrat;  nur  bei  jungen  und  sonst 
robusten  Individuen  habe  ich  mit  grosser  Vorsicht  zur  Lan¬ 
zette  meine  Zuflucht  genommen,  muss  jedoch  bei  schwächen! 
Konstitutionen  dieselbe  für  ebenso  gewagt  wie  unnütz  erklären. 
Dagegen  ist  örtliche  Blutentziehung ,  zumal  Schröpfen,  immer 
wohlthätig  und  kann  wiederliolentlicii  bei  dem  Gebrauche  von 
Wein  und  anderen  Reizmittel n  angewendet  werden.  Auch 
Blasenpflaster  sind  frühzeitig  anzuwenden,  und  daneben  gebe 
man,  wenn  es  angeht,  den  Merkur.  Der  Patient  muss  übrigens 
vollständig  in  Flanell  gekleidet  sein,  und  eine  vorzügliche  Rück¬ 
sicht  ist  auf  die  Wärme  der  Extremitäten  zu  nehmen; 

In  vielen  Fällen  aber  haben  wir  die  abdominelle  Kompli¬ 
kation  zu  beachten,  und  es  ist  daher  Öfters  gerathen,  Blute¬ 
gel  auf  die  epigastrische,  oder  Ilco-Coecalgegend,  Kataplasmen 
auf  den  Bauch,  erweichende  oder  beruhigende  Clysmata  zu 
appliziren,  kurz  die  gehörige  Behandlung  der  Gastro  -  Enteri¬ 
tis  in  Wirksamkeit  zu  setzen.  ,  Besondere  Vorsicht  ist  auch 
bei  dem  Gebrauche  der  Abführmittel  zu  beobachten,  und  sollte 
bei  dem  innern  Gebrauche  des  Merkurs  Diarrhöe  entstehen, 
so  muss  derselbe  ausgesetzt  werden  und  an  seine  Stelle  die 
Inunktion  treten. 

In  den  vorgerückteren  Stadien  der  Krankheit,  wenn  Hek¬ 
tik  mit  kopioser  Expektoration  ein  tritt ,  sind  eine  Abkochung 
der  Senega  mit  kohlensaurem  Ammoniak,  sowie  die  verschie- 
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denen  Präparate  der  China  die  besten  Mittel;  vorzüglich  gilt 
dies  vom  ersteren,  doch  ist  unter  solchen  Umständen  immer 
eine  Luft  Veränderung  rathsam. 


A  n  h  a  n 


Seitdem  diese  Bemerkungen  von  dem  Verf.  niederge¬ 
schrieben  worden  sind,  hat  Louis  nacli  statistischen  Zusammen¬ 
stellungen  die  Ergebnisse  seiner  Erfahrungen  über  die  Wir¬ 
kung  der  Blutentziehung  und  der  sonstigen  Behandlung  in  der 
Pneumonie  veröffentlicht;  ich  werde  liier  über  diesen  Gegen¬ 
stand  seine  eigenen  Worte  anführen: 

„  1)  Die  Blutentziehung  hat  einen  günstigen  Einfluss,  in¬ 
dem  sie  die  Krankheit  abkürzt,  doch  ist  ihre  gute  Wirkung 
nicht  so  bedeutend,  als  man  gewöhnlich  glaubt,  und  sie  be¬ 
schleunigt  bei  Kranken,  bei  denen  sie  gleich  im  Anfänge  an¬ 
gewendet  wird,  wenn  sonst  noch  andere  Mittel  räthlich  sind, 
die  Kur  nur  um  etwa  4  oder  5  Tage,  im  Vergleich  zu  denje¬ 
nigen  Kranken ,  denen  noch  in  einer  späteren  Zeit  zur  Ader 
gelassen  wird. 

2)  Wir  können  durch  den  Aderlass  allein  wenigstens  in  den 
ersten  Tagen  der  Krankheit  die  Pneumonie  nicht  abschnei¬ 
den,  lind  wenn  das  Gegentheil  geglaubt  worden  ist,  so  rührt 
dies  ohne  Zweifel  wohl  nur  daher,  dass  diese  Krankheit  mit 
andern  verwechselt  worden  ist,  dass  in  einigen  seltenen  Fäl¬ 
len  die  erste  Blutentziehung  ein  rasches  Schwinden  der'  allge¬ 
meinen  Symptome  bewirkt  hat,  während  die  örtlichen  .Erschei¬ 
nungen  grösstcntheils  fortzudauem  schienen. 

3)  Das  Alter  hat  einen  grossen  Einfluss  auf  den  Fort¬ 
schritt  und  den  Ausgang  der  Pneumonie. 

4)  Der  Brechweinstein  in  grossen  Gaben  hat,  wenn  er  in 
denjenigen  Fällen,  in  denen  der  Aderlass  erfolglos  geblieben 
ist,  gegeben  wird,  eine  günstige  Wirkung,  und  scheint  die 
Sterblichkeit  der  Krankheit  zu  mindern. 

5)  Die  Blasenpflaster  haben  keine  offenbare  Wirkung  auf 
den  Fortschritt  der  Pneumonie  und  sie  können  ohne  Nachtheil 
in  denjenigen  Fällen  von  Fleuresie  und  Perikarditis,  die  hei 
sonst  gesunden  Individuen  Vorkommen,  völlig  verbannt  werden. 
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An  diese  Schlüsse  mögen  hier  einige  Bemerkungen  ge¬ 
knüpft  sein.  Die  Bestimmungen  im  Betreff  des  Aderlasses, 
welche  aus  der  Louis’schen  Tabellen  gezogen  worden  sind, 
lassen  sich  schwer  erklären.  Es  erscheint  in  der  Tliat  als  ein 
ganz  unerwartetes  und  der  Erfahrung  der  englischen  Aerzte 
durchaus  entgegengesetztes  Ergebniss,  dass  es  mit  Ausnahme 
der  ersten  paar  Tage  gleichgültig  ist,  zu  welcher  Zeit  die  Blut¬ 
entziehung  vorgenommen  wird.  Doch  verdient  hier  angeführt 
zu  werden,  dass  Tonis  zwischen  der  stlienischen,  astheni¬ 
schen  oder  typhösen  Pneumonie  keinen  Unterschied  annimmt, 
und  da  wir  wissen,  dass  in  der  letzteren  allerdings  die  Lan¬ 
zette  ohne  Wirksamkeit  ist,  so  müssen  wir  annehmen,  ohne 
übrigens  die  Methode  oder  die  Genauigkeit  der  Beobachtungen 
von  Louis  bekämpfen  zu  wollen,  dass  die  Wirksamkeit  des  Ader¬ 
lasses  in  der  stlienischen  Pneumonie  grösser  ist,  als  es  nach 
diesen  Berechnungen  scheinen  müsste. 

Hierzu  kommt  noch, 'dass  Louis  gar  nichts  von  der  ört¬ 
lichen  Blutentziehiing  neben  dem  Aderlässe  erwähnt.  Wenn 
dieselbe  gehörig  angewendet  worden  ist,  so  tritt  ohne  Zweifel 
die  günstige  Wirkung  des  Aderlasses  noch  kräftiger  hervor. 
Ganz  gewiss  w  erden  w  ir  selten  durch  den  Aderlass  eine  Pneumo¬ 
nie  abschneiden,  vielmehr  ist  die  gewöhnliche  Wirkung  jenes 
Mittels  nur  Entfernung  oder  Modifikation  der  allgemeinen 

i 

Symptome. 

In  einigen  Fällen  geht  die  Krankheit  in  einen  latenten 
Zustand,  ohne  aber  in  ihren  Fortschritten  sicli  aufhalten  zu 

lassen,  über,  in  anderen  bleibt  die  Entzündung  der  Lunge  un- 
zcrtheilt  und  in  einem  passiven  Zustande.  Die  gewöhnlichen 
Resultate  solcher  Fälle  sind  Tuberkeln,  chronische  Verhärtung 
lind  Atrophie. 

Die  Ansicht  von  Louis  über  die  Blasenpflaster  kann  ich  nicht 
bestätigen,  obgleich  das  Vesikatorinm  in  jenen  Fällen,  in  denen 
eine  Pneumonie  zu  chronischem  Katarrh  hinzugetreteu  ist, 
keinen  Erfolg,  ja  sogar  nur  Nachlheil  gestiftet  haben  mag.  In 
der  slheniscben  Form,  nach  Beseitigung  der  entzündlichen 
Symptome,,  und  in  allen  Fällen  der  typhösen  Pneumonie  hat 
ein  gehöriger  Gebrauch  der  Blasenpflaster  stets  den  glücklich¬ 
sten  Erfolg  gehabt*). 

"  ■  s 

*)  Vgl,  hierüber  meine  Meinung  im  Abschnitt  „Bronchitis/' 
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Chronische  Pneumonie. 

Die  einfache  chronische  Pneumonie  ist  als  primäre  Krank¬ 
heit  unleugbar  äusserst  selten.  Der  eigentliche  Begriff  der¬ 
selben  lässt  sich  eben  so  schwer  bestimmen,  als  eine  genaue 
Gränzlinie  zwischen  ihr  und  jener  schwachen  Irritation  der 
Lunge,  welche  den  Tuberkeln  gewöhnlich  folgt,  ziehen.  Man 
kann  wohl  zwei  Formen  dieser  Krankheit  annehmen;  die  eine 

•3 

bildet  die  eisengraue  Verhärtung  der  Lunge,  die  andere  tuber¬ 
kulöse  Verdichtung.  Erstere  können  wir  einfache  chronische, 
letztere  skrophulöse  Pneumonie  nennen,  und  vielleicht  mögen 
viele  Fälle  der  Pkthisis  senilis  denen  der  zweiten  Varietät 
angehören.  Die  Fälligkeit,  eine  Suppuration  zu  erzeugen,  ist 
in  beiden  Formen  sehr  verschieden.  In  der  skrophulösen  tritt 
die  Eiterung  zwar  langsam,  aber  sicher  ein,  während  in  der 
einfachen  Abscesse  selten  beobachtet  werden  und  der  Aus¬ 
gang  Vielmehr  jener  harte  und  halbknorplige  Zustand,  die 
„ induralion  grise “  A  n  d  r  a  I  ’s  ist. 

In  zwei  Fällen  jedoch  habeich,  einen  chronischen  Lungen- 
abscess,  jedoch  ohne  Tuberkeln  beobachtet  und  habe  ich  die¬ 
selben  bereits  angeführt. 

Forbes  bemerkt  richtig,  dass  die  Lungenentzündung  zwar 
sehr  selten  wesentlich  als  chronische  Krankheit  auftritt,  dage¬ 
gen  öfters  an  Folge  einer  nicht  gehörig  zertheilten  akuten 
Entzündung,  oder  als  Komplikation  von  Verletzungen  in  dieser 
Form  sich  zeigt. 

Ausführliche  Belehrung  über  diesen  Gegenstand  findet 
sich  in  den  Schriften  von  Laen  nec,  Broussais,  Chomel, 
Andral,  Louis  und  Forbes. 

Physikalische  Zeichen  der  chronischen 

Pneumonie. 

Diese  Zeichen  sind  zwar  dieselben ,  wie  die  der  akuten 
Pneumonie,  unterscheiden  sich  jedoch  aber  durch  ihr  langsa¬ 
meres  Weichen  und  durch  die  Abwesenheit  der  Erscheinungen 
einer  örtlichen,  sowohl  physikalischen  als -auch  vitalen  Erre- 
gung. 

Die  besondere  Eigentümlichkeit  der  chronischen  Pneumo¬ 
nie  besteht  indess  in  dein  Vorkommen  von  Lungenatrophie 
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und  dem  späteren  Einsinken  der  Brust,  lieber  diesen  letzte- 
reu  Gegenstand  habe  ich  midi  bei  Beschreibung  der  physika¬ 
lischen  Zeichen  der  Pneumonie  bereits  näher  ausgesprochen. 


Fünfter  A  b  s  ch  nitt. 

Crangrän  der  JLiiiiff©. 

Bei  dem  innigen  Zusammenliange  dieses  Zustandes  mit 
Entzündung  und  Kongestion  der  Lunge  wollen  wir  ihn  sogleich 
nach  der  Pneumonie  erörtern,  ohne  dass  es  wohl  erst  theore¬ 
tischer  Erläuterungen  zur  Rechtfertigung  dieser  Anordnung  be¬ 
dürfte. 

Ich  w  erde  liier  nicht  über  die  Natur  des  Leidens  sprechen, 
sondern  mich  mit  der  Darstellung  einiger  von  mir  selbst  beob¬ 
achteten  Fälle  begnügen. 

Er  st  c  r  Fall.  Ein  Mann  im  mittleren  Alter  ward  in  Folge 
einer  Kontusion  der  rechten  Seite  von'  Pneumonie  ergriffen. 
Von  dieser  war  er  bereits  theilweise  hergestellt,  als  er  von  einem 
Karren  geschleudert  wurde  und  auf  derselben  Seite  eine  zweite 
Verletzung  erhielt.  Es  trat  nun  Husten  mit  einer  dunkelge¬ 
färbten  und  übelriechenden  Expektoration,  sowie  auch  mitun¬ 
ter  Bluthusten  ein.  In  der  siebenten  Woche  seines  Leidens 
wurde  der  Kranke  im  Zustande  höchster  Schwäche  in  das 
Hospital  gebracht.  Die  Gesichtsfarbe  war  bleigrau,  die  Re¬ 
spiration  72  Züge  in  der  Minute,  der  Athem  stinkend,  der 
Husten  konstant  mit  Expektoration'  einer  gelblich  -  weissen,  ei¬ 
trigen  „Materie.  Der  Kranke  starb  am  vierten  Tage  nach  sei¬ 
ner  Aufnahme. 

Leichenschau.  Der  ganze  hintere  Theil  der  Lunge 
w  urde  von  einem  grossen,  gangränösen  Abszesse  ausgefüllt ;  die 
Ilöhle  desselben  war  8  Zoll  Jang,  4  breit  und  2  tief  und  ent¬ 
hielt  eine  grosse  Menge  feuchter,  weicher,  sehr  übelriechender 
Materie.  Im  oberen  Theile  derselben  war  deutlich  gerinnbare 
Lymphe  angelagert. 

Diese  Hohle  hatte  eine  bedeutende  Kommunikation  mit  den 
Bi onchialästen.  Als  man  sie  unter  Wasser  brachte  und  Luft 
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in  die  Lungen-Arterie  einbliess,  sahen  wir  eine  grosse  Menge 
Luft  aus  der  Höhle  entweichen.  Die  linke  Lunge  war  in  einem 
grossen  Umfange  entzündet.^ 

Zweiter  Fall.  Ein  Mann  von  28  Jahren,  von  kräftigem  Ha¬ 
bitus,  der  ein  Jahr  lang  an  Herzklopfen,  Husten  und  Seiten¬ 
schmerz  gelitten  hatte,  ward  in  das  Hospital  gebracht,  indem 
er  angab ,  dass  er  am  Tage  zuvor  Frost  und  Zunahme  des 
Schmerzes  empfunden  habe.  Er  hatte  kantig  Husten  mit  dun¬ 
kel  gefärbter  Expektoration;  der  Puls  war  rasch,  er  lag  auf 
der  rechten  Seite,  der  Athcm  hatte  den  charakteristischen  Ge¬ 
ruch  der  Gangrän  und  der  ganze  Körper  verbreitete  einen 
kadaverösen  Geruch.  Das  Gesicht  hatte  eine  hleigraue  Farbe, 
die  Lippen  waren  lind,  die  rechte  Seite  gab  einen  dumpfen 
Perkussionston  und  man  konnte  in  der  Regio  mawinia na  e ine 
Höhle  entdecken;  5  Tage  nach  der  Aufnahme  des  Kranken 
stellte  sich  eine  heftige  Entzündung  ein;  es  erfolgte  ein  ko- 
piöser  Bluthusten  und  9  Tage  nach  der  Aufnahme  der  lod. 

Leichenschau.  Die  rechte  Lunge  war  verdichtet  und 
stark  an  der  Pleura  adhaTircnd;  der  obere  Lappen  befand  sich 
hn  dritten  und  vierten  Stadium  der  Entzündung.  Etwa  4  Zoll 
von  der  Spitze  befand  sich  .eine  gewundene  Höhlung,  die  in 
verschiedenen  Richtungen  drei  Verlängerungen  hatte.  Der 
grösste  Theil  dieser  Höhle  war  mit  einer  Substanz,  die  faulem 
Flachse  glich  und  einen  ausserordentlichen  Gestank  verbreitete, 
angefüllt.  Diese  Höhle  war  offenbar  chronischer  Art,  da  ihre 
Wandungen  fest  und  mit  einer  knorpelartigen  Membran  über¬ 
zogen  waren.  Viele  Bronchiäl-Aeste  waren  erweitert,  die  un¬ 
tere  Hälfte  der  linken  Lunge  befand  sich  in  dem  Zustande 
eines  sphacclösen  Zerfüesscns  und  v<  ar  rings  i*ci  um  \  on  He¬ 
patisation  umgeben,  hinter  welcher  sodann  das  Gewebe  gesund 
war  und  auch  knisterte. 

Dritter  Fall.  Ein  Mann  von  20  Jahren,  der  vorher  gesund 
war  und  nicht  am  Husten  litt,  badete  im  Rausche  und  sehr 
'  erhitzt  längere  Zeit,  und  als  er  endlich  das  Wasser  verliess 
mul  sich  sehr  kalt  fühlte,  fing  er  wieder  zu  trinken  an  und 
berauschte  sich  zum  zweiten  Male.  Ohne  sich  gehörig  anzu- 
kleiden,  warf  er  sich  auf  einen  feuchten  und  kalten  Fussboden 
und  blieb  hier  fast  den  ganzen  Tag  auf  der  linken  Seite  lie¬ 
fen.  Am  folgenden  Tage  traten  heftige  Symptome  von  Pleuro- 
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Pneumonie  ein,  und  nach  etwa  drei  Wochen  warf  er  beim 
Husten  dunkles,  dünnflüssiges  Blut  aus;  es  trat  darauf  hekti¬ 
sches  Fieber  ein,  und  so  ward  er  am  1  sten  September  in’s 
Hospital  gebracht.  Er  befand  sich  in  einer  ausserordentlichen 
Prostration,  war  gehr  abgemagert  und  warf  grosse  Quantitäten 
einer  stinkenden  grünlichen  Materie  aus;  auch  der  Äthem  hatte 
einen  äusserst  üblen  Geruch  und  die  Haut  war  heiss.  Der 
obere  vordere  Tlieii  der  linken  Seite  gab  einen  dumpfen  Per- 
kussionston  und  zwischen  der  vierten  und  fünften  Rippe  liess 
sich  eine  Höhle  leicht  entdecken. 

Der  Kranke  erhielt  das  Chlorkalk  nebst  Merkur  und 
Opium,  worauf  eine  sehr  rasche  und  deutliche  Besserung  er¬ 
folgte.  In  wenigen  Tagen  war  der  üble  Geruch  des  Athems 

6 

und  der  Expektoration  verschwunden  und  es  zeigte  sich  nir¬ 
gends  eine  üble  Folge  des  Mittels;  auch  die  Bettüberzüge 
wurden  mit  einer  Auflösung  von  Chlorkalk  bespritzt.  Als  das 
Mittel  ausgesetzt  wurde,  kehrten  der  üble  Geruch  und  das 
Fieber  zurück,  doch  schwanden  die  Symptome  wiederum  sehr 
rasch,  als  man  die  Arznei  aufs  Neue  gab.  Der  Kranke  wurde 
endlich  erleichtert  und  seine  Kraft  und  Muskulatur  nahmen 
auch  wiederum  bedeutend  zu;  dennoch  trat  einige  Zeit  später 
ein  liückfali  ein  und  er  starb  auf  dem  Lande. 

Vierter  Fall.  Ein  Landmann  von  etwa  33  Jahren,  der  ein 
sehr  unordentliches  Leben  führte,  fiel  wahrend  des  Rausches 
in  einen  Kanal,  und  ward,  als  er  längere  Zeit  in  seinen  nassen 
Kleidern  geblieben  war,  von  einem  Schüttelfröste  ergriffen. 
Am  nächsten  Tage  hatte  er  Husten,  Seilenschmerz  und  Afh- 
mungsnoth,  und  so  ward  er  am  dritten  Tage  In  unser  Hospital 
gebracht.  Es  zeigten  sich  die  gewöhnlichen  Erscheinungen 
der  typhösen  Pneumonie.  »Oer  vordere  und  die  Seitentheije 
der  rechten  Lunge  gaben  einen  matten  Perkussionston  und  das 
Respirationsgeräiisch  konnte  liier  nicht  gehört  werden.  Im 
Laufe  d  e s  Ta  g e s  y  e  r  b  r  e  i  t e  t  e  sich  jener  in  a  1 1  e  T  o  n 
ü  b  e  r  d  i  e  ganze  rechte  Seite,  ohne  dass  vorher  i  r¬ 
gend  ein  K  u  i  s  t  e  r  n  w  a  h  r  g  e  n  o  m  m  e  n  werde  n  k  o  n  n  t  e. 
Am  nächsten  Tage  war  ausserordentliche  Prostration  vorhan¬ 
den  und  der  Athem  hatte  einigen  üblen  Geruch.  Dieser  üble 
Geruch  nahm  gegen  Abend  bedeutend  zu  und  es  stellte  sich 
der  Auswurf  eines  dunkeln  und  jauchigen  Fluidums  ein.  Der 
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Gestank  wurde  nach  dem  Husten  bedeutend  stärker,  das  Ge¬ 
sicht  fiel  ein,  ohne  dass  sich  die  eigenthümliche  bleigraue 
Farbe  zeigte.  Tages  darauf  konnten  die  Zeichen  einer  Höhle 
entdeckt  werden  und  am  folgenden  Abend  starb  der  Patient. 

Leichenschau.  Die  rechte  Lunge  adhärirte  vollstän¬ 
dig,  erschien  äusserlich  verdichtet,  doch  befand  sich  in  dem 
vorderen  Tlieile  eine  grosse  Höhle,  die  sich  nach  hinten  und 
unten  verbreitete.  Diese  Höhle  nahm  den  untern  Lappen  ein, 
war  durch  keine  falsche  Membran  ausgekleidet,  sondern  ent¬ 
hielt  eine  grosse  Menge  eines  jauchigen  Fluidums,  das  dem 
Auswurfe  ähnlich  sah.  Die  Wandungen  dieser  Hohle  wurden 
vom  Lungengewebe  gebildet,  das  verdichtet,  erweicht  und 
schmuzig  roth  war,  aber  nicht  das  körnige  Aussehen,  wie  in 
der  gewöhnlichen  Pneumonie  hatte. 

Diese  Fälle  haben  alle  mehr  oder  weniger  Aehnlichkeit 
unter  einander,  indem  sich  bei  allen  vor  und  während  der 
Krankheit  Entzündung  zeigte.  Es  ist  indessen  noch  zu  ent¬ 
scheiden,  ob  die  Ausbildung  der  Gangrän  von  dem  plötzlichen 
Eintritt  und  der  vollständigen  Ausbildung  der  Kongestion,  oder 
von  dem  allgemeinen  kranken  Zustande  des  Patienten  abhängt ; 
ohne  Zweifel  sind  wohl  beide  Ursachen  wirksam.  Die  Pa¬ 
tienten  der  von  mir  beobachteten  Fälle  waren  sämmtlich  Spi¬ 
rituosen  Getränken  ergeben,  und  je  mehr  diesem  Laster  ge- 
fröhnt  wird,  desto  heftiger  muss  auch  die  Kongestion  sein. 
Irn  zweiten  Falle  erhielt  Patient  zwei  Kontusionen  in  der  Brust, 
welchem  Zufall  auch  in  andern  mir  bekannt  gewordenen  Fäl¬ 
len  Gangrän  folgte.  Im  dritten  waren  überhaupt  die  gewöhn¬ 
lichen  Ursachen  der  Kongestion  thätig,  und  der  vierte  ist  ein 
Beispiel  typhöser  Pneumonie,  die,  wie  wir  bereits  gesehen  ha¬ 
ben,  Verdichtung,  auch  ohne  dass  Krepitations-Geräusch' voran- 
zugehen  braucht,  hervorbringen  kann.*) 

O  4'  «  ^ 

Abgesehen  von  Ihrem  allgemeinen  Interesse  bieten  die  von 
mir  beobachteten  Fälle  noch  einige  besonders  wichtige,  eigen¬ 
thümliche  Umstände  dar,  nämlich: 


*)  Williams  und  Hudson  führen  zwei  Fälle  mit  glücklichem 
Ausgang  an;  es  batte  sich  in  beiden^  ähnlich  dem  einen  von  mir  be¬ 
schriebenen,  ein  gangränöser  Abszess  aus  typhöser  Lungenentzündung 
entwickelt,  ln  meinem  Falle  wäre,  auch  wenn  die  Gangrän  sich  nicht 
gebildet  hätte,  dennoch  der  Tod  erfolgt, 
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Der  erste  Fall:  eine  chronisch  umschriebene  Gan- 
grän  mit  isolirter  Jaucheansämmlung  in  einer  Lunge,  worauf 
in  der  andern  akuter  Sphacelus  folgte. 

Der  zweite  Fall:  einen  enormen  gangränösen  Abszess, 
der  auf  eine  Kontusion  der  Brust  folgte. 

Der  dritte  Fall:  eine  gangränöse  Höhle  unter  Umstän¬ 
den,  die  sonst  eine  ausserordentliche  Kongestion  zu  den  Lungen 
zu  erzeugen  pflegen. 

Der  vierte  Fall:  einen  akuten  gangränösen  Abseess, 
der  zur  typhösen  Pneumonie  sich  hinzugeselit  hatte. 

In  dem  gangränösen  Lungenabszess  habe  ich  keine  beson- 
dern  physikalischen  Zeichen  gefunden  und  halte  nur  den  aus¬ 
serordentlich  widrigen  Geruch  des  Athems  und  der  Expekto¬ 
ration  für  das  einzige  pathognomonische  Symptom,  das  jedoch 
auch  nicht  konstant  ist,  indem  jener  Gestank  ab  und  zu  wohl 
auch  zu  verschwinden  pflegt  und  sich  auch  mitunter  nur  in 
dem  Auswurfe  zeigt,  während  der  Athem  durchaus  geruchlos 
ist,  so  dass  es,  um  den  Gestank  hervor  zu  rufen,  nöthig  wer¬ 
den  kann,  den  Patienten  husten  zu  lassen. 

Behandlung  der  Gangrän.  —  Wahrscheinlich  beruht 
die  grosse  Sterblichkeit  in  diesem  Leiden  auf  der  Absorption 
nines  septischen  Giftes,  das  einen  ähnlichen  Zustand,  wie  den 
von  Gaspard  und  Magen  die  beschriebenen,  als  von  Ein¬ 
führung  putrider  Materien  in  den  Körper  herrührend,  herbei¬ 
führt.  Die  Resultate  der  Behandlung  scheinen  diese  Ansicht 
zu  rechtfertigen,  indem  unter  allen  Mitteln  die  antiseptischen 
noch  den  besten  Erfolg  gewährten.  Im  Jahre  1880  verschrieb 
ich  in  der  Lungengangrän  zum  ersten  Male  Chlor,  und  ich 
habe  seitdem  öfters  Gelegenheit  gehabt,  die  wohlthätigen  Wir¬ 
kungen  dieses  Mittels  kennen  zu  lernen,  wenigstens  hat  es  im¬ 
mer  auf  längere  Zeit  den  Gestank  beseitigt  und  auffallende 
Besserung  der  allgemeinen  Symptome  herbei  geführt.  Das 
Mittel  kann  sowohl  als  Chlorid  des  Kalks  wie  des  Natrons 
in  Verbindung  mit  Opium  gegeben  werden.  Die  Kräfte  sind 
durch  nährende  Diät  und  Wein  aufrecht  zu  erhalten  und  das 
Mittel  muss,  wenn  der  Gestank  auch  schon  beseitigt  ist,  noch 
fortgesetzt  werden,  da  frühzeitiges  Aussetzen  oft  eine  Wieder¬ 
kehr  der  ungünstigen  Symptome  zur  Folge  hat.  Ich  halte  das 
Chlor  keinesweges  für  ein  förmliches  Mittel  gegen  deu'Luii- 
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genbrand,  wohl  aber  für  ein  solches,  das  die  Leiden  des  Pa¬ 
tienten  mildert  und  durch  Verbesserung  des  putrescirenden 
Zustandes  die  Heiibemühimgen  der  Natur  unterstützt.  *) 


Sechster  Abschnitt»  . 

Perforlrender  Afescesg  der  liirage* 

Unter  dieser  Bezeichnung  verstellen  wir  purulente  An¬ 
sammlungen,  die  sich  äusserlich  von  der  Lunge  bilden,  später 
aber  das  Gewebe  derselben  durchbohren  und  sich  durch  die 
Bronchien  entleeren.  Diesen  Ausgang  können  wir  in  folgenden 
Fällen  beobachten : 

1)  Bei  Abscessen  der  Brust-  und  Bauchbedeckungen,  die 
quer  durch  die  Pleura  gehen,  und  eine  fistulöse  Kommunika¬ 
tion  mit  der  Lunge  bewirken. 

2)  Bei  Eiteransammlungen  in  der  Pleura,  welche  sich  di¬ 
rekt  in  die  Lunge  ergiessen. 

3)  Bei  Leberabszessen,  welche  das  Diaphragma  durchboh¬ 
ren  und  durch  die  Bronchialzweige  entleert  werden. 

Der  letztere  Fall  ist  der  häutigste  und  da  in  dieser  Hin¬ 
sicht  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  ist,  so  wollen  wir  bei  der¬ 
selben  hier  kurz  verweilen. 

Bei  der  Diagnose  eines  in  die  Lunge  geöffneten  Leberab- 
scesses  gelten  ganz  dieselben  Grundsätze,  die  uns  überhaupt 
bei  einer  innerlichen  Entleerung  von  Materie  zu  leiten  haben. 
Der  Eintritt  von  neuen  und  au  ss  er  ord  en  liehen 
Symptomen  bei  gleichzeitigem  Aufhören  der  Aus¬ 
dehnung  der  Leber  sichert  die  Diagnose.  Wir  können 
diese  inneren  Eröffnungen  von  Abscessen  in  zwei  Klassen,  je 
nachdem  sie  in  blinden  Säcken,  wie  die  serösen  Membranen, 
oder  in  Höhlen,  die  nach  aussen  Kommunikation  haben,  wie 
die  Verdauungs-  oder  Luftwege,  sich  befinden,  theilen.  Die 
Fälle  der  ersteren  Klasse  sind  fast  immer  tödtlicli ,  wogegen 
in  der  letztem  die  Genesung  keineswegs  ungewöhnlich  ist. 

*)  Von  den  oben  v'on  mir  mitgelheillen  Fällen  sind  der  zweite  und 
dritte  in  den  Dublin  Hospital  Reports  (Vol.  IV  und  V)  angeführt. 
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Der  plötzliche  Eintritt  von  Entzündung  einer  serösen 
Membran  weist  immer  auf  die  Ergiesgungen  eines  geborstenen 
Abszesses  in  einem  geschlossenen  Sack  hin ;  dagegen  ist  es  das 
Zeichen  einer  solchen  Ergiessung  in  den  Darmkanal,  wenn 
eine  Entleerung  von  Eiter  durch  Mund  oder  After  erfolgt; 
wenn  endlich  plötzlich  ein  kopiöser,  eitriger  Auswurf  eintritt, 
so  ist  dies  ein  Zeichen,  dass  die  Lunge  zur  Entleerung  gedient 
hat.  Empyem  rührt  selten  von  dieser  Perforation  her ,  denn 
in  Folge  der  Adhäsion  geht  die  Materie  fast  immer  in  die 
Pleura  vein  und  gelangt  in  das  Lungengewebe.  Ich  habe  nur 
einen  Fall  von  Empyem  aus  jener  Ursache  gesehen,  wohl  aber 
mehrere,  in  denen  die  Materie  vollkommen  expektorirt  wurde 
und  völlige  Genesung  eintrat.  / 

Bei  der  Pleuritis  werde  ich  auf  den  zweiten  Fall  von  Per¬ 
foration,  in  dem  ein  ursprünglich  in  der  Pleura  befindlicher 
Abszess  sich  in  die  Lunge  öffnet,  zurückkommen.  Das  einzige 
Beispiel  der  ersten  Varietät  ist  folgender  Fall. 

Eine  Frau  von  35  Jahren  ward  von  Husten  und  Hämo- 
ptysis,  auf  welche  nach  einigen  Tagen  Fieber  folgte,  ergriffen. 
Bald  darauf  klagte  sie  über  Schmerz  in  der  rechten  Seite  der 
Brust  und  im  Hypochondrium,  der  durch  Husten,  Druck  oder 
Bewegung  zunahm.  Sie  hatte  einen  beängstigenden  kurzen 
Husten,  mit  gelbem  zähen  Auswurf;  der  untere  Th  eil  der 
rechten  Seite  gab  einen  matten  Perkussionston  und  die  Re¬ 
spiration  war,  wenn  nicht  eine  gewaltsame  Einathmung  er¬ 
folgte,  hier  fast  unhörbar.  Nachdem  die  Symptome  fast 
Tage  gedauert  hatten,  zeigte  sich  eine  nicht  umschriebene 
Geschwulst  zwischen  der  zweiten  und  dritten  Rippe  der  rech¬ 
ten  Seite.  Die  Hämoptysis  kehrte  mit  einem  rauhen,  rasseln¬ 
den  Husten  zurück,  aber  das  Fieber  verschwand.  wurden 
nun  fieissig  Kataplasmen  auf  die  Geschwulst  gelegt,  die  sich 
rasch  vergi  össerte  und  fluktuirte.  Am  13ten  Tage  öffnete  sie 
sich  und  es  floss  eine  grosse  Menge  von  mit  Blut  vermisch¬ 
tem  Eiter  aus.  Um  diese  Zeit  hörte  die  Hämoptysis  auf. 
Nach  3  Wochen  jedoch  kehrte  der  Abszess  zurück  und  erhielt 
rasch  einen  grossem  Umfang  als  früher  ;  er  öffnete  sich  aber¬ 
mals  und  eine  grosse  Menge  eitriger  Materie  ging  fort.  Am 
andern  Tage  zeigte  sich  ein  enormer  Anthrax,  aus  welchem 
eine  weissliehe  Materie  ausgedrückt  werden  konnte.  Die  Pa- 
Stokes  Brustkr.  17 
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ticntin  war  abgemagert,  hatte  Diarrhöe  und  Husten  und  eine 
blutige,  eitrige  Expektoration.  Wir  versuchten  durch  Ein¬ 
führung  einer  Sonde  die  Spur  der  Krankheit  zu  verfolgen, 
aber,  obgleich  die  Sonde  unter  den  Muskeln  und  dem  Zellge¬ 
webe  eine  ziemliche  Strecke  fortlief,  so  konnte  sie  doch  nicht 
in  die  Brust  oder  Unterleibshöhle  eingeführt  werden.  Nach 
einiger  Zeit  fand  man,  dass,  wenn  die  Patientin  hustete,  Luft 
mit  grosser  Gewalt  von  der  Basis  des  Geschwürs  entwich,  und 
man  entdeckte  jetzt  eine  kreisrunde  Fistel,  durch  welche  eine 
Sonde  etwa  3  Zoll  aufwärtg  geführt  werden  konnte,  wo  sie 
auf  einen  festen  resistirenden  Körper  stiess.  Die  Infra- 
Mammar- Gegend  gab  einen  hellen  Ton,  die  Respiration  war 
kavernös  und  beim  Einathmen  mit  einem,  dem  Ticken  einer 
Uhr  ähnlichen  Tone  verbunden.  Wenn  die  Patientin  hustete 
oder  stark  einathmete,  so  konnte  man  ein  lautes  gurgelndes 
Geräusch  hören.  Metallklingen  {Tintement  metallique\  Sum¬ 
sen  (Bourdon  ne  ment)  oder  Pektoriloquie  war  nicht  vorhanden, 
doch  hatte  die  Stimme  von  der  sechsten  Rippe  an  aufwärts 
eine  kräftige  Resonanz,  während  vorn  und  hinten  das  Respi- 
rationsgeräusch  natürlich  war.  Bald  darauf  starb  sie. 

Leichenschau.  Grosse  Abmagerung.  Das  äussere  Ge¬ 
schwür  erstreckte  sich  von  der  sechsten  bis  zur  zehnten  Rippe 
und  war  etwa  4  Zoll  breit.  Zwischen  der  achten  und  neun¬ 
ten  Rippe  war  die  Fistel  kaum  bemerkbar.  Das  Peritonäum 
war  gesund,  mit  Ausnahme  des  Theiles,  der  die  Leber  zur  Seite 
und  nach  oben  bedeckte.  Die  Leber  adhärirte  liier  am  Dia¬ 
phragma.  Am  Zentrum  der  konvexen  Oberfläche  der  Leber  fan¬ 
den  wir  die  Base  des  Abszesses,  die  an  einer  runden,  dicken,  etwa 
2  Zoll  im  Durchmesser  haltenden  falschen  Membran  gebildet 
wurde.  Sie  befand  sich  äusserlich  an  dem  Peritonäalüberzuge 
der  Leber,  brachte  aber  einen  Eindruck  auf  die  Oberfläche 
derselben  hervor.  Die  Portio  costalis  des  Zwerchfelles  war 
auf  eine,  der  Basis  des  Abszesses  entsprechende  Strecke  zer¬ 
stört,  jedoch  rund  an  den  Ecken  derselben  adhärirend.-  Dieser 
Abszess  kommunizirle  mit  der  rechten  Lunge  mittelst  einer 
Perforation  auf  das  Diaphragma,  die  eben  so  gross,  wie  die 
äussere  Fistel,  eng  und  nach  aufwärts  verlängert  war  und  viele 

Eigcnthümliclikeiten  eines  Lungenabszesses  hatte.  Sie  war  von 

/  * 

keiner  Membran  ausgekleidet  und  kommunizirte  mit  sehr  vielen 
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der  kleinen  Bronchialzweige.  Rund  herum  hatte  das  Lungen¬ 
gewebe 'eine  graulich  vveisse  Farbe,  war  erweicht,  aber  nicht 
körnig;  die  erkrankte  Partie  war  durch  keine  bestimmte  Linie 
abgegrenzt  und  nahm  etwa-  J  des  unteren  Lappens,  der  am 
Zwergfell  und  der  Kostal-Pleura  adhärirte,  ein.  Der  Rest  der 
Lunge  war  gesund.  *) 

Dies  ist  der  einzige  Fall,  in  welchem  ich  den  Mechanis¬ 
mus  des  Durchganges  des  Eiters  durch  die  Lunge  verfolgen 
konnte.  Man  fand  eine  ulzerirte  Höhle,  die  mit  den  Bronchial- 
zweigen  kommunizirte  und  seihst  eine  Zwerchfellfistel  war;  sie 
wurde  schon  während  des  Lebens  leicht  durch  die  Auskulta¬ 
tion  entdeckt.  Man  möchte  fragen,  ob  die  Höhle  in  der  Lunge 
nur  das  Resultat  einer  purulenten  Infiltration,  oder  durch  einen 
bestimmten  Anfall  von  Lungenentzündung  hervor  ge  rufen  worden 
war.  Es  ist  wahrscheinlicher,  dass  der  untere  Lappen  der 
Lunge  mit  der  Leber  gleichzeitig  litt  und  so  für  das  Eindrin¬ 
gen  einer  fremden  Substanz  in.  die  Bronchialzweige  vorbereitet 
worden  war.  Ich  will  nicht  behaupten,  dass  dies  in  allen  Fäl¬ 
len  vorkommt;  denn  ich  habe  mehrere  Fälle  gesehen,  in  denen 
zwar  die  Symptome  keinen  Zweifel  über  den  Vorgang  Hessen, 
das  Stethoskop  jedoch  keine  Höhle  entdecken  konnte.  Itiick- 
sichtlich  der  physikalischen  Diagnose  gibt  dieser  Fall  einen 
Beweis,  da^  in  der  Lunge  ein  grosser  Abszess  ohne  Pektori- 
loquie  vorhanden  sein  kann.  Ich  wollte  dies  früher  dadurch  er¬ 
klären,  dass  die  Höhle  eine  äussere  OefFnung  habe,  welche  den 
Wiederhall  der  Stimme  verhindern  könne;  doch  habe  ich  seit¬ 
dem  mehrere  phthisische  Höhlen  gegeben,  in  denen  diese  Er¬ 
scheinung  fehlte,  obgleich  eine  freie  Bronchialkommmiikation 
stattfand.  Weitere  Beobachtungen  sind  noch  nöthig,  um  die 
Zustände,  in  denen  Pektoriioquie  eintritt,  näher  zu  bestimmen. 

Zweiter  Fall.  Ein  Mann  in  mittleren  Jahren,  der  eine 
Zeitlang  an  Empyem  gelitten  hatte,  entschloss  sich  endlich 
zur  Paracentese  Ein  verstorbener  berühmter  Arzt,  der  ihn 
untersuchte,  ermittelte  nicht  nur  Empyem,  sondern  auch  Pneu- 
mo-Thorax  mit  Lungen fistel.  Ausserdem  wurde  auch  der  Pa¬ 
tient,  sowie  er  aufstand,  von  einem  Anfalle  von  Diarrhöe  er¬ 
griffen  und  entleerte  per  Anum  eine  serös-eitrige  Flüssigkeit 

*)  Clinical  Report  of  the  Meath-IIospital.  Dub.  Kosp.  Reports,  Vol.  V, 
S,  auch  Pyclopaedia  ofPractical  Med.,  Art,  Iuflaarniation  of  the  Livcr. 
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in  grosser  Menge.  Diese  Entleerung  hörte  auf,  sowie  er  sich 
niederlegte.  Bei  der  Sektion  fand  man:  eine  gangränöse  Höhle 
im  rechten  oberen  Theile  der  Lunge,  die  mit  den  Bronchial- 
zweigen  und  der  Pleura  koramunizirte.  Dieser  Sack,  dessen 
oberer  Theil  Luft  in  Menge  enthielt,  war  etwa  zur  Hälfte  mit 
einer  gelblichen  und  stinkenden  Flüssigkeit,  in  der  die  JJeber- 
reste  zahlreicher  Ilydaiiden  gefunden  wurden,  gefüllt.  Eine 
weite  Oefiiumg  ging  durch  das  Zwerchfell  in  die  Lebersub¬ 
stanz,  und  von  dieser  Höhle  ging  eine  andere  Fistel  zum  Co« 
lon  ascendens  9  so  dass  ein  falscher  Weg  von  den  Bronchial¬ 
zweigen  zum  Colon  und  Rectum  gebildet  und  daher  das 
eigen thümliche  Symptom  der  Diarrhöe  hinlänglich  erklärt  war. 

Cars  wel  l  (Cyclopaedia  of  Practical  Medicine ,  Art . 
Perforation  of  Viscera)  erzählt  einen  sehr  ähnlichen  Fall, 
er  sagt:  Wenn  das  Diaphragma  dem  Abszesse  adhärirt  und 
perforirt  ist,"  so  können  drei  Erscheinungen  stattfinden.  Die 
Contenta  des  Abszesses  können  in  die  Brusthöhle  übergehen, 
oder  in  die  Bronchi  aus  einer  Parthie  der  Lunge,  welche  dem 
Diaphragma  adhärirte  oder  durch  Verschwärung  oder  Verjau¬ 
chung  zerstört  worden  ist,  oder  endlich  gleichzeitig  in  die 
Brusthöhle  und  die  Bronchien.  Wir  haben  nur  einen  Fall  der 
letzten  Varietät  von  Perforation  bei  einem  Leberabszess,  oder 
besser,  einer  purulenten  Kyste,  die  eine  grosse  Menge  von 
Hydatiden  enthielt,  gesehen.  Obschoii  diese  Blasenthierchen 
zuweilen  in  derartigen  Fällen  expektorirt  worden  sind,  so  ge¬ 
schah  dies  doch  nicht  in  diesem  Falle.  Die  Kommunikation 
zwischen  den  Bronchien  und  der  Kyste  hatte  zuerst  statt; 
dann  folgte  eine  gelbe  Expektoration,  welche,  da  die  Kyste  in 
der  Leber  früher  entdeckt  worden  war,  nach  unserer  Annahme 
von  dem  Durchgänge  der  Galle  in  die  Bronchi  durch  die  Per¬ 
foration  herrühren  sollte.  Bald  darauf  zeigten  sich  Symptome 
von  Pleuritis  gleichzeitig  mit  denen  von  Ergiessungen  und 
Pneumo- Thorax,  deren  wahre  Natur  erst  nach  dem  Tode  ein¬ 
gesehen  werden  konnte.  Man  fand  (bei  der  Sektion)  nur  eine' 
Oelfnung  im  Zwerchfell,  welches  daselbst  eine  Kyste  von 
6-— 7  Zoll  Durchmesser  bedeckte.  Diese  enthielt  eine  gelbe 
eiterartige  Flüssigkeit  und  Hydatiden.  Biese  Oeffnung  war  so 
gross,  dass  der  Zeigefinger  eingehen  konnte;  sie  kommunizirte 
mit  einer  iin  unteren  Lungenlappen,  der  aber  nur  unbedeu- 
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tend  am  Zwerchfell  adhärirte,  gebildeten  Höhlung.  In  dem 
Boden  dieser  Höhlung  befanden  sich  mehrere  Oeffnungen,  von 
denen  einige  kleine  mit  den  Bronchien  kommunizirten,  andere 
grössere  in  die  Höhle  der  Pleura  führten.  Biese  Höhle  enthielt 
Luft,  eine  gelbe,  serös-eitrige  Flüssigkeit  und  eine  grosse  Anzahl 
grosser  und  kleiner  Hydatiden.  Die  Lunge  war  bedeutend  kompri- 
mirt  und  die  Pleura  mit  frischer  gerinnbarer  Lymphe  bedeckt. 

Dritter  Fall.  Während  des  in  den  Jahren  1826  und 
1827  in  Dublin  herrschenden  epidemischen  Fiebers  wurde 
ein  Mann  von  28  Jahren  am  vierten  Tage  der  Krankheit  von 
Gelbsucht  allizirt,  und  es  traten  auch  die  furchtbaren  Sym¬ 
ptome  des  gelben  Fiebers,  dem  damals  so  viele  zum  Opfer 
fielen,  ein*).  Die  Symptome  wurden  durch  eine  sehr  eingrei¬ 
fende  Behandlung  beseitigt  und  der  Kranke  konnte  nach  eini¬ 
ger  Zeit/ entlassen  werden.  Nach  14  Tagen  jedoch  kehrte 
er  in  die  Behandlung  zurück }  indem  er  am  hektischen  Fieber 
und  einem  fortwährenden  trockenen  Husten  litt.  Ich  unter¬ 
suchte  ,  in  der  Besorgoiss,  es  hier  mit  beginnender  Phthisis 
zu  thun  zu  haben,  wiederholentlich  beide  Lungen  mit  grösster 
Aufmerksamkeit,  konnte  jedoch  im  Thorax  nirgend  etwas  fin¬ 
den,  das  mir  die  Symptome  erklärt  hätte.  Die  Beängstigung 
nahm  zu,  als  Patient  plötzlich  grosse  Massen  einer  purulenten 
Materie  auswarf,  und  zwar  entleerte  er  schon  ln  der  ersten 
Nacht  beinahe  2  Pfund  reinen  Eiters.  Am  folgenden  Morgen 
wurde  die  linke  Lunge,  die  den  Tag  vorher  durchaus  kein 
physikalisches  pathognomonisches  Zeichen  ergab,  untersucht, 
und  man  fand  auf  dem  ganzen  unteren  Lappen  einen  vollkom¬ 
men  matten  Ion  und  mangelndes  Respirationggferäusch.  Bron¬ 
chiale  Respiration,  Resonanz  der  Stimme,  Erweiterung  der 
Seite,  oder  Dislokation  des  Herzens  zeigte  sich  nicht.  Eben 
so  wenig  war  irgend  ein  Symptom  von  Pleuritis  oder  Pneu¬ 
monie  vorhanden.  Am  zweiten  Tage  fingen  die  krankhaften 
Erscheinungen  zu  verschwinden  an  und  nun  hatte  der  Kranke 
noch  einige  Tage  den  kopiösen  Auswurf.  Wir  hörten  jetzt 
zuerst  wieder  an  der  Wurzel  der  Lunge  den  J Hhotichus  mu¬ 
cosus,  der  sich  allmälig  über  die  ganze  Parlhie,  welche  den 
matten  1  eikussionston  gab,  verbreitete j  sodann  kehrte  auch 


*)  S.  Cyclopaedia  of  Pradieal  Medicme.  Art.  Enteritis. 
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das  Respirationsgeräusch  und  die  Resonanz  der  Stimme  zurück. 
Diese  stethoskopische  Beobachtung,  für  deren  Genauigkeit  ich 
mich  verbürge,  lässt  sich  nur  durch  die  plötzliche  Anfüllung 
aller  Bronchialzweige  mit  purulenter  Materie  erklären.  Achten 
wir  zunächst  Stuf  den  plötzlichen  Eintritt  des  matten  Tones 
und  des  mangelnden  Respirationsgeräusches  bei  einem  Kran* 
ken,  dessen  Brust  den  Tag  zuvor  gar  keine  krankhaften  Er¬ 
scheinungen  dargeboten  hatte;  gleichzeitig  wird  eine  grosse 
Menge  einer  eitrigen  Materie  ausgevvorfen ,  ohne  dass  die  all¬ 
gemeinen  Symptome  von  Pleuritis  oder  Pneumonie  sich  ge¬ 
zeigt  hätten.  Die  Abwesenheit  dieser  Symptome  ist  von  gros¬ 
ser  Wichtigkeit,  denn,  wäre  die  Krankheit  von  Pleuritis  oder 
Pneumonie  ausgegangen,  so  hätten  diese  ausserordentlich  heftig 
sein  müssen  und  wären  gewiss  von  sehr  deutlichen,  allgemei¬ 
nen  und  örtlichen  Symptomen  begleitet  gewesen.  Erweiterung 
'der  Seite  und  Dislokation  des  Herzens  fehlte,  so  dass  die 
Diagnose  zwischen  Hepatisation  der  Lunge  und  der  plötz¬ 
lichen  Anfüllung  der  Luftwege  mit  Eiter  schwanken 
konnte.  Es  fehlte  jedoch  Bronchialrespiration  und  Resonanz 
der  Stimme,  was  eben  so  sehr  die  Abwesenheit  der  Hepatisa¬ 
tion,  wie  das  Vorhandensein  einer  vollständigen  Füllung  der 
grösseren  Luftröhräste  beweisen  musste.  Ueherdies  waien  die 
Erscheinungen  in  der  Stimme  während  der  Genesung  des- Kran¬ 
ken  genau  denen  der  Zertheilung  der  Pneumonie  entgegen¬ 
gesetzt.  In*  dem  eben  genannten  Falle  nämlich  nimmt  die  Reso¬ 
nanz  ab,  während  sie  in  unserem  Falle  zunahm.  In  der  Hepati¬ 
sation  geschieht  dasselbe,  weil  hier  die  Luftzellen  wieder  per¬ 
meabel  werden,  und  die  krankhafte  Bronchophonie  sich  in  eine 
natürliche  verwandelt;  in  unserem  Falle  dagegen  geschah  es, 
weil  die  Entleerung  der  Luftröhrzweige  die  Wiederkehr  der  na¬ 
türlichen  Resonanz  der  Stimme  möglich  machte.  In  der  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  besteht  die  Expektoration  in  reinem  Eiter.  Nur 
in  einem,  von  Annesley  angeführten  Falle  hatte  die  Oeff- 
miiig  eines  Leberabszesses  eine  kopiöse,  purulente  und  blutige 
Expektoration  zur  Folge,  und  es  trat  bei  der  Rückenlage  ein 
heftiges  Erstickungsgefühl  ein.  Bei  der  Sektion  fand  man 
einen  grossen  Leberabszess ,  der  mit  dem  hinteren  Theile  der 
Lunge  komraunizirte.  Wir  seihst  haben  einen  Fall  ucrselben 
Art  beobachtet,  in  welchem,  so  wie  der  Kranke  sich  auf  die 
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linke  Seife  legte,  eine  grosse  Menge  purulenter  Materie  durch 
den  Mund  entleert  wurde. 

Es  ist  kaum  möglich,  diesen  Zufall  mit  einer  Lungen¬ 
krankheit  im  eigentlichen  Sinne,  zumal  wenn  man  sich  mit 
dem  Stethoskop  überzeugt  hatte,  dass  die  Lunge  vorher  noch 
ganz  gesund  war,  zu  verwechseln.  Eine  Verwechselung  ist  nur 
mit  jenen  seltenen  Fällen  von  Eröffnung  eines  Empyems  in  die 
Lunge,  oder  von  plötzlicher  reicher  Sekretion  purulenter  Ma¬ 
terie  durch  die  Schleimhaut  möglich. 

Mit  Beziehung  auf  die  Auskultation  können  wir  hiernach 
drei  Fälle  von  perforirendem  Lungenabszess  unterscheiden, 
nämlich  diejenigen,  bei  denen  Zeichen  einer  Exkavation,  so¬ 
dann  diejenigen,  bei  denen  Pneumo-Thorax  vorkommt,  und 
endlich  diejenigen,  bei  denen  die  Erscheinungen  einer  voll¬ 
ständigen  Anfüllung  der  Bronchialzweige  mit  purulenter  Ma¬ 
terie  eintreten. 

Es  gibt  jedoch  auch  noch  eine  vierte  Klasse  von  Fällen, 
in  denen  zwar  die  Entleerung  eines  Leberabszesses  durch  die 
Luftröhren  stattfinden  kann,  die  stethoskopischen  Zeichen  aber 
nicht  genügen.  Ich  habe  zwei  Fälle  beobachtet,  in  denen  der 
Durchgang  der  purulenten  Materie  durch  kein  auskultatori¬ 
sches  Zeichen  angedeutet  wurde.  Vielleicht  dringt  in  solchen 
Fällen  die  Materie,  indem  sie  durch  das  hintere  Mediastinum 
geht,  in  die  hintere  Parthie  der  Trachea  ein  und  wird,  ohne 
die  Lunge  zu  berühren,  entleert. 


Siebenter  Abschnitt. 

,  r 

Krebs  der  Lunge, 

'  "  * 

Es  ist  bisher  zur  Ermittelung  der  Diagnose  dieses  Zu¬ 
standes  wenig  geschehen.  Laennec  behauptet,  dass  das  Ste¬ 
thoskop  das  Vorhandensein  desselben  entdecken  müsste,  theilt 
aber  keinen  ball  mit,  in  welchem  die  Auskultation  angewandt 
worden  wäre,  und  sonst  schweigen  die  Schriftsteller  über  die¬ 
sen  Gegenstand.  Meine  Bemerkungen  zur  Diagnose  des  Kreb¬ 
ses  innerhalb  des  Thorax  sind  nur  allgemein  und  nehmen  auf 
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eil©  Varietäten  desselben  keine  Rücksicht.  Unter  die&en  ietz- 
teren  scheint  die  hirnartrge  Materie»  das  Cepkalom  Cars- 
w  e  1  i  ’s ,  die  häufigste  zu  sein. 

Der  Krebs  der  Lunge  kommt  in  zwei  Fo  men  vor.  In  der 
ergteren  findet  eine  Entartung  der  Lunge  statt  und  das  Organ 
wird»  ohne  dass  es  zur  Bildung  einer  Geschwulst  kommt,  in 
eine  krebsige  Blasse  verwandelt;  in  uer  zweiten  bildet  die 
skirrhöse,  oder  hirnähnliche  Materie  eine  Geschwulst,  die  an¬ 
fangs  äusseriieh  vor  der  Lunge  sich  befindet,  späterhin  aber 
diese  letztere  dislozirt.  In  beiden  hallen  lässt  sich  kerne  di¬ 
rekte  Diagnose  stellen  und  namentlich  ist  es  mir  unbekannt, 
wie  sie  im  letzteren  Falle  überhaupt  mit  Bestimmtheit  ange¬ 
nommen  werden  konnte.  Die  Symptome  sind,  immer  dunkel, 
und  da  die  physikalischen  Zeichen  nur  auf  eine  mehr  oder 
weniger  verbreitete  Verdichtung  hinweisen,  so  ist  eure  genaue 
Diagnose  nicht  recht  hinzustellen.  Wiederholte  Beobachtungen 
bringen  uns  nur  auf  den  Gedanken,  dass  dies  Leiden  eine  un¬ 
gewöhnliche  Krankheit  und  dass  bei  dem  \  orhaudensein  eines 
äusseren  Krebses  das  innere  organische  Leiden  von  derselben 
Natur  sein  müsse.  Beobachtet  man  jedoch  den  Fall  ira  An¬ 
fänge  und  wenn  äusseriieh  kein  Krebs  stattfindet,  so  lässt  sich 
auf  keine  Weise  eine  bestimmte  Diagnose  annehmen. 

Im  zweiten  Falle  jedoch  findet  eine  von  dem  ersten  ganz 
verschiedene  physikalische  Beschaffenheit  der  I  heile  statt.  Wir 
haben  liier  eine  Masse,  die  Kompression,  Dislokation  und  Ob- 
literation  der  Organe ,  sowie  alle  physikalische  Zeichen  einer 
Geschwulst  innerhalb  des  Thorax  hervorruft.  Die  Lunge  kann 
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dislozirt,  die  Speiseröhre,  die  Trachea  oder  die  Bronchien  kom- 
primirt,  die  Subklavia,  die  Carotis  oder  die  lugularvenen  obli- 
terirt  sein,  und  wir  können  nicht  bezweifeln,  dass  eine  Ge¬ 
schwulst  vorhanden  ist,  deren  Natur  durch  andere  Buttel  be¬ 
stimmt  werden  muss.  Zur  Erläuterung  dieser  Grundsätze  mö¬ 
gen  folgende  Fälle  dienen,  von  denen  der^rste  die  Schwierigkeit 
der  Diagnose  bei  einer  einfachen  Degeneration  der  Lunge  zeigt. 

Ein  Mann  von  36  Jahren  wurde  ein  Jahr  vor  seiner  Auf¬ 
nahme  ira  Hospital  öfters  von  Stichen  in  der  rechten  Seite 
affizirt,  worauf  Husten,  Heiserkeit,  Dyspnoe  und  eine  sparsame 
muköse  Expektoration,  die  nach  einiger  Zeit  ein  wenig  mit 
Blut  tingirt  war,  erfolgte.  Gesicht  und  Hals  wurden  öderaa- 
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lös  und  die  Anschwellung  war  an  der  rechten  Seite  grösser« 
Im  Frühling  1832  harn  er  in  meine  Behandlung  und  blieb 
etwa  6  Wochen  im  Hospital,  ohne  dass  ich,  ungeachtet  der 
wiederholten  sorgfältigsten  Untersuchungen,  mich  über  die 
eigentliche  Natur  der  Krankheit  hätte  entscheiden  können.  Der 
Patient  verliess  das  Hospital  etwas  gebessert,  jedoch  ohne 
eine  Veränderung  in  den  physikalischen  Zeichen ,  w  elche  fol¬ 
gende  waren:  Pie  ganze  Seite  gab  einen  matten  Per¬ 
kussionston,  doch  fehlten  einerseits  die  anderen 
physikalischen  Zeichen  eines  grossen  Empyems 
und  andererseits  die  der  Pneumonie  oder  der  Tu¬ 
berkeln.  Ich  hegte  und  verwarf  wieder  viele  Meinungen 
über  diese  Krankheit,  gab  aber  zuletzt  den  Versuch,  sie  näher 
zu  ergründen,  auf. 

Bald  darauf  kam  dieser  Patient  in  Dr.  Graves  Behand¬ 
lung.  Er  litt  an  ausserordentlicher  Dyspnoe,  konnte  nur  auf 
der  rechten  Seite  liegen,  hatte  Husten,  zuweilen  einen  spar¬ 
samen,  leicht  mit  Blut  gefärbten  Auswurf,  Schmerz  der  rech¬ 
ten  Schulter  und  gelinde  Seitenstiche.  Er  empfand  beim 
Schlingen  einige  Beschwerde  und  glaubte,  dass  Im  unteren 
Theiie  des  Halses  der  Sitz  der  Hemmung  wäre.  Pas  Gesicht 
war  aufgetrieben,  blass  und  ein  wenig  ödematös.  Dabei  sahen 
die  Augen  wie  aus  ihren  Höhlen  hervorgetreten  aus  und  es 
zeigte  sich  während  des  Athmens  eine  deutliche  Erweiterung 
der  Nasenlöcher ,  wodurch  das  Gesicht  einen  Ausdruck  von 
Angst  und  Leiden  erhielt.  Die  rechte  Jugular-Vene 
war  stark  ausgedehnt,  sowie  auch  die  Venen  in 
der  rechten  Achsel.  Ganz  bes  oiiders  stark  waren 
die  Venen  auf  dem  11  auch e  erweitert,  wo  zwei  Ve¬ 
nen,  welche  dem  Laufe  der  Arterid  epigustricd 
superior  entsprachen,  einen  deutlich  geschlän¬ 
gelten  Lauf  zu  beiden  Seiten  der  weissen  Linie 
verfolgten;  die  Venen  hatten  etwa  den  Umfang 
von  Schwanen  federn.  Es  war  Verstopfung  vorhanden, 
Leibschmerz,  der  Urin  sparsam  und  stark  gefärbt,  der  Appetit 
geschwunden,  hächtliciie  Schweisse,  etwas  Durst;  die  Zunge 
feucht,  der  Puls  hundert,  regelmässig  und  kompressibei. 

Die  Interkostalräume  der  linken  Seite  waren  tiefer  einge¬ 
drückt  und  wurden  bei  der  Respiration  stärker  erweitert,  als 
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die  der  rechten;  indessen  waren  auch  diese  letzteren  keines- 
weges  obliterirt  oder  durch  Druck  von  innen  heraus  gedehnt, 
wenn  sie  auch  minder  deutlich  hervortraten.  Die  rechte  Seite 
der  Brust  mass  etwa  ^  Zoll  weniger,  als  die  linke.  Diese 
letztere  gab  überall  einen  hellen  Ton,  bis  etwa  1  Zoll  von 
der  Brust-Mittellinie  entfernt,  wo  derselbe  matt  wurde.  Auf 
der  rechten  Seite  dagegen  hatte  der  Ton  den  höchsten  Grad 
von  Mattheit  erreicht.  Auf  der  ganzen  linken  Seite  war  die 
Respiration  pueril,  und  in  der  Nähe  der  Brustmittellinie  nahm 
sie  einen  tracheaien  Charakter  an.  Diese  tracheale  Respiration 
wurde  vorn  auf  dem  grössten  Theile  der  rechten  Seite  be¬ 
merkt,  wo  sie  namentlich  oberhalb  der  Mamma  sehr  laut, 
dicht  darunter  schwächer  und  noch  mehr  nach  unten  fast  gar 
nicht  mehr  gehört  wurde.  Auf  dem  Rücken  war  die  Respira¬ 
tion  nicht  so  entschieden  tracheah 

Rasselgeräusche  konnten  an  keinem  Theile  der  Brust  ge¬ 
hört  werden. 

An  dem  oberen  und  vorderen  Theile  der  rechten  Seite 
war  die  Stimme  resonirend  und  der  Bronchophonie  sehr  ähn¬ 
lich,  wo  nicht 'gar  identisch  mit  derselben;  sonst  bot  sie  keine 
auffallenden  Erscheinungen  dar. 

Das  Herz  pulsirte  an  seiner  natürlichen  Stelle,  aber  seine 
Töne  waren  unter  beiden  Schlüsselbeinen  und  auf  der  ganzen 
rechten  Brust  hörbar.  Die  rechte  Seite  der  Brust  bewegte 
sich  während  der  Respiration  weit  weniger,  als  die  linke,  und 
w  enn  man  während  des  Sprechens  die  Hand  auf  die  Brust  legte, 
go  waren  auf  der  linken  Seite  die  Vibrationen  der  Stimme 
minder  deutlich  auf  der  rechten  Seite  als  auf  .  der  linken  zu 
fühlen. 

5, Die  hier  ausführlich  mitgetheilten  physikalischen  Erschei¬ 
nungen“,  sagt  Graves,  „blieben  bis  zum  Tode  unverändert; 
nur  waren  alle  Spuren  der  Bronchialrespiration,  mR  Ausnahme 
eines  Flecks  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule,  von  der  rechten 
Seite  der  Brust  sehr  bald  verschwunden,  und  bald  liess  sich 
das  tracheale  Geräusch,  welches  alle  andern  Töne  verdeckte, 
hören.“  - 

Als  dieser  Patient  am  Isten  Mai  in  das  Hospital  trat,  so 
fühlte  sich  der  Bauch  natürlich  an  und  es  konnte  keine  Ver- 
grösserung  der  Leber  wahrgenommen  werden.  Bald  jedoch 


konnte  man  die  Leber  deutlich,  weit  über  ihre  gewöhnlichen 
Grenzen  hinaus  fühlen,  und  sie  bildete  in  der  Regio  liypo - 
chondriaca  und  epigaslrica  eine  sichtbare  harte  Geschwulst. 
Gleichzeitig  bekamen  die  Stuhlentleerungen  eine  thonartige 
Färbung  und  es  trat  Gelbsucht  ein;  doch  war  die  Farbe  nicht 
dunkel,  sondern  citronengelb. 

Auch  noch  eine  andere  auffallende  Erscheinung  entwickelte 
sich  vor  dem  ETnde  der  Krankheit;  in  dem  Augenblicke,  wenn 
Patient  sich  niederlegte,  wurde  jedesmal  ein  lautes  Zischen  in 
der  Brust  gehört,  und  es  trat  dann  auch  ein  mächtiges  Gefühl 
von  Suffokation  ein  ;  auch  die  Dysphagie  nahm  zu,  wurde  aber 
niemals  sehr  bedeutend. 

Aeusserlich  zeigten  sich  drei  Geschwülste,  die  sich  in  der 
letzten  Zeit  rasch  vergrösserten.  Sie  lagen  dicht  unter  der, 
übrigens  natürlich  gefärbten  Haut,  waren  weich,  rund,  anfangs 
so  gross  wie  Wallnüsse,  jedoch  sehr  bald  wie  Pomeranzen. 
In  der  ersten  Zeit  waren  sie  ein  w  enig  beweglich,  was  jedoch 
später  aufhörte.  Uebrigens  erregten  sie  nicht  den  mindesten 
Schmerz  oder  das  Gefühl  von  Wundsein.  Anfangs  erschienen 
sie  beim  Gefühle  fest,  späterhin  jedoch  elastisch,  als  ob  sie 
von  einer  in  eine  feste  Kapsel  geschlossenen  Flüssigkeit  aus¬ 
gedehnt  worden  wären.  Ihr  Sitz  war  das  Gesicht,  der  Ast  des 
Unterkiefers  und  nächst  den  Dornfortsätzen  der  Lendenwirbel. 

Sektion.  —  Brust.  Die  linke  Lunge  war  kollablrt  und 
vollkommen  gesund.  Die  rechte  Lunge,  oder  vielmehr  die 
Contenta  der  rechten  Seite  des  Thorax  adhärirten  überall 
äusserst  fest  an  den  Brustwandungen  zwischen  der  Rippen- 
und  Lungenpleura.  Die  Pleura  ist  ausserordentlich  verdickt 
und  dicht;  an  der  Stelle  der  rechten  Lunge  wurde  eine  feste, 
mehr  als  6  Pfund  wiegende  Masse  mit  einer  unregelmässigen, 
etwas  knotigen  Oberfläche  gefunden.  Diese  Masse  erfüllte  die 
rechte  Brusthöhle  vollständig,  drang  jedoch  nicht  zwischen  die 
Rippen  ein,  so  dass  die  Interkostalräume  nicht  stark  ausge¬ 
dehnt  w  urden.  Sie  ragte  jedoch  über  die  anderen  Brusttheile 
ein  wenig  hervor  und  bedeckte  fast  den  Herzbeutel,  die  gros¬ 
sen  Gefässe  und  die  Luftröhre.  Diese  feste  Masse  wurde  we¬ 
gen  der  Adhäsion  nur  schwer  entfernt;  an  einer  kleinen  Stelle 
ihrer  hintern  Oberfläche  zeigte  sich  eine  dünne  Schicht  von 
Lungeiisubstanz,  die  für  den  Zugang  der  Luft  völlig  unwegsam 
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geworden  war.  Die  Masse  war  überall  homogen,  fest,  welss, 
ein  wenig  mit  Galle  tingirt  und  glich  in  ihrer  Struktur  einem 
künstlich  verhärteten  Gehirne.  Beim  Einschneiden  quoll  ein 
weiches,  hirnähnliches  Fluidum  an  der  Oberfläche  hervor,  das 
durch  den  Druck  vermehrt  werden  konnte,  so  dass  die  weiche, 
hirnähnliche  Materie  ganz  der  Struktur  der  Masse  entsprach. 
Nach  hinten  zeigte  diese  letztere  Lappenbildung  und  enthielt 
einige  kleine,  mit  ikterischem  Serum  gefüllte  Kysten.  Der 
rechte  Luftröhrast  konnte  auf  eine  kleine  Strecke  in  die 
Substanz  der  Masse  verfolgt  werden ,  war  jedoch  in  seinem 
Kaliber  bedeutend  vermindert.  Das  Herz  war  blass  und  etwas 
atrophisch,  und  die  Masse,  durch  deren  Substanz  die  grossen 
Gefässe  zu  laufen'  schienen,  umgab  die  Basis  des  Herzens,  so 
dass  nur  der  untere  Theil  desselben  sichtbar  war. 

Ganz  gegen  die  Erwartung  hatte  die  Leber  ihre  vollkom¬ 
men  natürliche  Grösse,  aber  die  Gallenblase  war  enorm  von 
Galle  ausgedehnt  und  wenigstens  dreimal  grösser,  als  natürlich. 
Die  scheinbare  Anschwellung  der  Leber  rührte  daher,  dass  sie 
von  der  Geschwulst  in  der  Brust  hinabgedrückt  wurde.  Eine 
andere  Geschwulst  bestand  aus  mehreren  kleineren  und  nahm 
die  Stelle  einiger  Gfckrösdrüsen  ein ,  und  war  so  gross  wie 
zwei  Fäuste.  Sie  bestand  aus  derselben  hirnähnlichen  Sub¬ 
stanz,  wie  die  in  der  Brust,  und  schien  von  einer  Entartung 
der  Gekrösdrüsen  herzurühren.  Diese  Geschwulst  drängte  das 
Colon  transversum  in  die  Höhe  und  die  Dünndärme  nach  un¬ 
ten,  übte  auf  den  Ductus  choledochus  einen  solchen  Druck 
aus,  dass  die  Galle  nicht  in  das  Duodenum  gelangen  konnte; 
seitlich  erstreckte  sich  diese  Geschwulst  bis  zu  den  Nieren, 
auf  welche  sie  drückte.  Die  Substanz  der  Leber  war  gesund, 
aber  grün  und  mit  Galle  injicirt.“ 

In  diesem  wichtigen  Falle  wurde  zuvörderst  der  Gedanke 
an  Hepatisation  deshalb  aufgegeben,  weil  die  physikalischen 
Zeichen  der  gewöhnlichen  Lungenkrankheiten  nicht  vorhanden 
waren;  dazu  kam  der  Mangel  der  Zeichen  der  ersten  Stadien 
der  Pneumonie,  während  die  Lunge  sich  verdichtete  und  Kon¬ 
traktion  der  einen  Seile  sich  zeigte,  während  der  matte  Ton 
sich  über  die  Mittellinie  hinaus  erstreckte. 

Aber  auch  zu  Tuberkeln  passten  die  Erscheinungen  nicht; 
die  Krankheit  schritt  von  unten  nach  oben  vor,  die  Verdich- 
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lang  war  vollkommen,  und  nirgends  konnte  ein  Zeichen  von 
I  uberkelerweichung  wahrgenommen  werden.  Hierzu  kam  noch 
der  ganz  normale  Zustand  der  andern  Lunge  und  die  Abwe* 
senke! t  plithisischer  Symptome. 

i^ine  Zeitlang  wurde  der  Fall  auch  für  Empyem  gehal¬ 
ten,  doch  stimmten  die  Zeichen  hiermit  nicht  überein.  Die 
Seite  war  eingesunken,  doch  blieben  die  Interkostalräume  nor-» 
mah  Die  Vibration  der  Stimme  hörte  nicht  auf,  die  Lage 
hatte  keinen  Einfluss  auf  die  Zeichen,  das  Herz  Seine  natiir- 
licne  Stellung  behalten  und  die  Leber  wurde  erst  kurz  vor 
üeni  Jode  dlslozirt.  Die  Mattheit  des  Tones  und  der  Mangel 
der  Respiration  würden ,  wenn  sie  von  Empyem  hergerührt 
hätten,  die  stärkste  EfFusioii  bewiesen  haben.  Hiermit  jedoch 
stimmten  die  übrigen  Erscheinungen  nicht  überein. 

Es  waren  jedoch  andere  ungewöhnliche  Umstände  vorhan¬ 
den,  nämlich  der  variköse  Zustand  der  subkutanen  Venen,  dia 
Dysphagie,  das  Vorherrschen  des  Oedems  an  der  rechten  Seite, 
die  auffallende  Vergrößerung  der  Leber  und  die  Grösse  jener 
äusseren  Geschwülste,  die  ohne  Zweifel  von  derselben  Art, 
wie  die  inneren  waren.  So  mussten  wir  denn  zugeben,  dass 
hier  eine  Groppe  von  Erscheinungen  vorhanden  war,  die  nicht 
zur  Pneumonie,  Phthisis  oder  Empyem  passte,  jedoch  durch 
den  Zustand  der  Lunge  sich  erklären  liessen. 

Der  folgende  Fall  ist  ein  Beispiel  der  zweiten  Form,  oder 
derjenigen,  in  welcher  die  Krebskrankheit  eine  komprimirende 
Geschwulst  bildet.  Eins  Frau  von  SO  Jahren  hatte  einige 
Monate  an  Husten,  schleimigem  Auswurf  und  grosser  Schwache 
gelitten.  Bei  ihrer  Aufnahme  im  Hospital  war  das  Gesicht 
livid  und  ängstlich,  eine  bedeutende  Dyspnoe  vorhanden  und 
der  Puls  rasch  und  klein»  Sie  hatte  häufigen  Husten  mit 
schleimigem  Auswurf,  doch  zeigte  sich  kein  Symptom  einer 
üiiterieibskrankheifc.  Ausser  dem  Husten  klagte  sie  am  mei¬ 
sten  über  eine  Schlingbeschwerde,  die  sie  von  einer  in  der 
Brust  unter  dem  Manubrium  sterni  befindlichen  Masse  her- 
leitete.  Diese  Beschwerde  hatte  schon  einige  Monate  gedauert, 
jedoch  in  der  letzten  Zeit  bedeutend  zugenommen.  Der  Pha¬ 
rynx  erschien  gesund  und  es  konnte  bei  der  äusserlichen  Un¬ 
tersuchung  keine  Geschwulst  entdeckt  werden. 
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Die  Schlüsselbeine,  die  obere  vordere  und  hintere  untere 
Gegend  der  linken  Seite  gaben  einen  vollkommen  matten  Ton; 
die  Respiration  war  hier  deutlich  bronchial  und  die  Resonanz 
der  Stimme  näherte  sich  einer  voükommnen  Fektoriloquie. 
Im  übrigen  Theil  der  Lunge  war  der  Perkussionston  hell,  aber 
die  Respiration  wurde  durch  bronchitische  Rasselgeräusche 
undeutlich.  In  der  rechten  Lunge  war  die  Respiration  pueril. 

Aus  diesen  Beobachtungen  schlossen  wir,  dass  der  obere 
Theil  der  linken  Lunge  wahrscheinlich  in  Folge  von  Tuber¬ 
keln  verdichtet  war,  doch  konnten  wir  die  Dysphagie  nicht 
erklären.  Die  Patientin  starb  in  der  Nacht  nach  ihrer  Auf¬ 
nahme. 

Bei  der  Sektion  fand,  man  die-  linke  Lunge  von  oben  nach 
unten  durch  eine  sehr  grosse  hirnähnliche  Geschwulst,  die 
das  hintere  Mediastinum  ausfüllte  und  sich  bis  zum  oberen 
Theil  der  linken  Brusthöhle  erstreckte,  zusammengedrückt. 
Die  Luftröhre  und  die  Speiseröhre  waren  abwärts  von  dem 
unteren  Theile  des  Halses  von  dieser  Masse  eingehüllt.  Auf 
der  linken  Seite,  genau  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Patien¬ 
tin  die  Schlingbeschwerde  angab,  bildete  die  Geschwulst  drei 
Lappen  oder  Massen,  von  denen  jede  die  Grösse  eines  Tau¬ 
beneies  hatte.  Eine  dieser  letzteren  drückte  so  auf  die  Speise¬ 
röhre,  dass  an  der  inneren  Fläche  derselben  eine  Erhöhung 
entstand,  die  ihr  Kaliber  beträchtlich  verminderte.  Die  Sub- 
klavikular-  und  Akromialgegend  waren  von  dieser  Geschwulst 
erfüllt,  welche  der  hirnähnlichen,  nicht  in  Kysten  eingeschlos¬ 
senen  Masse  Laennec’s  genau  glich.  Nirgend  hatte  eine 
Erweiterung  angefangen.  Die  Lunge  war  verhältnissiuässig 
verkleinert  und  enthielt  zahlreiche  ähnliche  Blassen,  deren 
Grösse  zwischen  der  einer  Erbse  und  Bohne  variirte;  die 
rechte  Lunge  war  gesund. 

Bei  der  Beschreibung  der  Pulsation  der  Lunge  in  der 
Pneumonie  erwähnte  ich  eines  Falls  von  hirnähnlicher  Ge¬ 
schwulst,  nebst  diastolischer  Pulsation,  der  einem  Aorten- 
Aneurysma  ähnlich  war.  Ich  >ull  nun  diesen  wichtigen  Fall 
näher  beschreiben. 

Ein  Mann  von  45  Jahren  und  kräftigem  Habitus  hatte  in 
den  letzten  4  Jahren  seines  Lebens  von  Zeit  zu  Zeit  über 
heftige  Stiche  iu  der  linken  Seite  klagen  müssen.  Diese  An- 
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fälle  waren  gewöhnlich  von  Hömoptysis  begleitet  und  wurden 
durch  allgemeine  ’Blutentziehungen ,  Brechweinstein  in  Ekel 
erregender  Gabe  und  sonstige  antiphlogistische  Mittel  besei¬ 
tigt.  Einer  dieser  Anfälle  war  von  Konvulsionen  begleitet  und 
hatte  Paralyse  der  linken  Seite  zur  Folge.  Patient  wurde 
zwar  wieder  hergesteilt,  doch  kehrte  der  Anfall  häufig  mit 
vielen  Erscheinungen  der  Epilepsie  wieder  und  hatte  stets 
.eine  Zunahme  der  Dyspnoe  als  begleitende  Erscheinung.  Die 
Seitenschmerzen  wurden  mehr  konstant  und  erstreckten  sich 
bis  zur  Schulter  und  Infra- Skapulargegend.  Es  trat  Beklem¬ 
mung,  Keuchen  und  etwas  Herzklopfen,  sowie  eine  beständige, 
schleimige  und  blutige  Expektoration  ein. 

Ich  sah  mit  Herrn  Carmichael  den  Patienten  2  Mo¬ 
nate  vor  seinem  Tode.  Er  war  weder  abgemagert  noch  hek¬ 
tisch;  er  beklagte  sich  über  etwas  Dyspnoe  mit  heftigem 
Schmerz  in  der  linken  Schulter.  Die  Respiration  war  tracheal 
und  hatte  denjenigen  Charakter,  den  ich  bei  dem  Druck  der 
Geschwülste  auf  die  Luftröhre  beschrieben  habe.  Die  Stimme 
war  nicht  affizirt.  Es  zeigte  sich  einige  Dysphagie  und  der 
Puls  der  linken  Radialarterie  war  ausserordentlich  klein,  der 
der  rechten  dagegen  voll  und  kräftig.  Die  ganze  vordere  obere 
Gegend  der  linken  Seite  und  die  entsprechende  Schulterblatt¬ 
gegend  gabs  einen  völlig  matten  Perkussionston.  Bei  diesem  Zu¬ 
stande  war  aber  eine  deutlich  tracheale  Respiration  vorhanden. 
Das  Athmungsgeräusch  war  auf  dem  unteren  Lappen  hörbar, 
jedoch  im  Vergleich  mit  dem  in  der  rechten  Lunge  ausser¬ 
ordentlich  schwach*). 

Die  auffallendste  Erscheinung  in  diesem  Falle  war  jedoch 
eine  deutliche  doppelte  Pulsation  in  der  oberen  Sternal-  und 
Subklavikulargegend ;  sie  folgte  gleich  auf  die  des  Herzens 
und  wurde  von  einem  Blasebalggeräusch  begleitet.  Die  Ge¬ 
räusche  waren  fast  ganz  die  bei  einem  tiefgelegenen  Aneu¬ 
rysma,  und  obschoii  keine  äussere  Geschwulst  vorhanden  war. 


*)  Betreff  der  Wichtigkeit  der  schwachen  Respiration  in  einer 
Lunge  in  Fällen  einer  Geschwulst  innerhalb  der  Brusthöhle  verweise 
ich  auf  den  Abschnitt  „ Krankheit  des  Larynx“,  so  wie  auf  meine 
Abhandlung  über  die  Diagnose  des  Aneurysma;  Dublin  Journal  of  Me¬ 
dical  Science,  Vol.  V. 


so  konnte  doch  eine  deutliche  diastolische  Pulsation  mit  der 
Hand,  wenn  man  auf  die  Brust  drückte,  gefühlt  werden.  Diese 
Pulsation  folgte  deutlich  der  des  Herzens,  dessen  Ihäligkeit 
normal  war,  so,  dass  man  nicht  den  “geringsten, Zweifel  über 
das  Vorhandensein  zweier  verschiedener  Stellen  der  Pulsation 

innerhalb  der  Brust  liegen  konnte.  ;  . 

In  keinem  Theilc  der  Brust  liess  sich  irgend  ein  Zeichen 

_  ,  s 

von  Tuberkelerweichung  finden. 

Die  Diagnose  war  in  diesem  Falle  sehr  schwierig;  offen- 
bar  war  eine  weit  verbreitete  organische  Krankheit  vorhanden. 
Die  Schmerzen,  die  Mattheit  des  Tones,  die  Hämoptysis  und 
die  Abwesenheit  des  Blasebalggeräusckes  seidenen  anfangs  die 
Meinung  zu  begünstigen,  dass  Tuberkeln  vorhanden  seien,  wo¬ 
gegen  jedoch  wiederum  die  Abwesenheit  von  Magerkeit,  Hek- 
tik  und  der  Zeichen  von  Höhlen  sprachen,  n 

Andererseits  waren  auch  wieder  Zeichen  da,  die  sich  mit 
einer  alleinigen  Lungenkrankheit  keinesweges  vertrugen.  Das 
tracheale  Athmen,  die  Dysphagie,  die  Kleinheit  des  linken 
Pulses  und  die  Pulsation  des  oberen  T heiles  der  Brust,  alles 
deutete  darauf  hin,  dass  eine  Geschwulst  innerhalb  der  Brust¬ 


höhle  bestand. 

Einige  Zeit  vor  dem  Tode  hustete  Patient  plötzlich  eine 
stinkende,  eitrige  Materie  aus,  und  da  dieser  Zustand  mehrere 
Tage  dauerte,  so  glaubte  man,  dass  ein  gangränöser  Abscess 

sich  gebildet  habe. 

Sektion.  Bei  Eröffnung  der  Brusthöhle  fand  man  eine 
grosse  Geschwulst  von  der  Spitze  bis  zur  Wurzel  der  linken 
Lunge.  Sie  adhärirte  innig  an  den  Brustwandungen,  hatte  eine 
kugelrunde  Form,  war  grösser  als  eine  Pomeranze,  vollkommen 
'weiss,  deutlich  elastisch  und  von  verschiedenen  Härtegraden, 
hatte  aber  nirgends  die  Härte  einer  skirrliösen  Struktur.  Sie 
umgab  vollständig  den  linken  Ast  der  Lungenarterie  und  ragte 
In  den  Herzbeutel  hinein.  Als  man  einen  Einschnitt  in  die 
Geschwulst  machte,  erschien  die  Lungenarterie  komprimirt  und 
abgeplattet.  Ihr  Durchschnitt  war  elliptisch  und  ihr.  Kaliber 
so  verkleinert,  dass  man  nur  einen  starken  Katheter  einfuhren 
konnte.  Die  Lunge  unter  der  Geschwulst  war  entzündet,  und 
an  einer  Stelle  befand  sich  eine  Höhle,  deren  äusseres  Aus¬ 
sehen  ,  sowie  deren  Konicnta  ganz  den  Charakter  eines  gan- 


27S 


gränÖsen  Abscesses  hatten.  Tuberkeln  in  der  Lunge  waren 
nicht  vorhanden ,  beide  Hämisphären  des  Gehirns  auf  eine 
grosse  Strecke,  sowie  auch  beide  Lappen  des  kleinen  Gehirns 
im  Innern  erweicht.  7 

Es  dürfte  zu  untersuchen  interessant  ein,  ob  die  Pnlsa- 

o  1  * 

tion  von  den  Gefässen  der  hirnähnlichen  Masse,  oder  von  der 
Lungenarterie  herrührte.  Ich  möchte  mich  durchaus  für  die 
letztere  Meinung  entscheiden.  Die  Ncatur  der  Pulsation  krebsi- 
ger  Geschwülste  ist  zwar  noch  niht  hinlänglich  bestimmt; 
wenn  man  aber  sieht,  dass  der  Brustkrebs  nur  dann  pulsirt, 
sobald  er  an  einem  grossen  Gefässe  sich  befindet,  so  erscheint 
der  Werth  dieses  Zeichens  als  Beweis  einer  Geschwulst  nicht 
eben  bedeutend. 

Das  grosse  Interesse  des  vorliegenden  Falles  besteht  darin, 
dass  die  krebsige  Masse  ein  zweites  Centrum  von  Pulsation 
bildete  und  ihre  anderen  Zeichen  so  ähnlich  dem  Aneurysma 
waren.  Sowohl  Herr  Carmichael  als  ich  hatte,  noch  ehe 
es  zum  Ausbruch  der  Krankheit  kam,  das  Vorhandensein  einer 
Geschwulst  deutlich  erkannt,  und  mit  den  Kenntnissen,  die 
ich  damals  besass,  konnte  ich  mir  die  Erscheinungen  nur  durch 
Annahme  eines  Aneurysma  erklären.  Es  ist  wahr,  dass  keine 
äussere  Geschwulst  bestand  und  dass  die  Pulsation  schwächer, 
als  in  den  meisten  Fällen  von  Aneurysma  war. 

Zwei  Umstände  jedoch  stimmten  nicht  zu  den  Symptomen 
des  Aneurysma ,  nämlich:  die  Fortdauer  der  Hämopty- 
sis  und  dasMissverhältniss  zwischen  der  anschei¬ 
nenden  Grösse  d er  Geschwulst  und  Her  Stärke  ih¬ 
rer  Pulsation.  Wir  wissen,  dass  die  Stärke  der  Pulsation 
gewöhnlich  im  geraden  Verhältnisse  zu  der  Grösse  der  Ge¬ 
schwulst  steht,  so ,  dass ,  wenn  ein  weit  verbreiteter  matter 
Ton  bei  nur  schwacher  Pulsation  vorhanden  ist,  dies  eher 
Krebs,  als  Aneurysma  anzeigen  möchte. 

Aus  den  hier  mitgetheilten  Thatsachen  haben  wir  Grund, 
den  Verdacht  auf  Krebs  in  zwei  Fällen  zu  hegen : 

Erstens,  wenn  deutliche  Zeichen  einfacher  Verdichtung 
ohne  die  der  Pneumonie  oder  Tuberkulose  vorhanden  sind. 

Zweitens,  bei  deutlichen  Zeichen  einer  Geschwulst  inner¬ 
halb  des  Thorax,  in  welchem  Falle  die  Diagnose  zwischen  pul- 
sirendem  Krebs  und  Aneurysma  der  Aorta  schwanken  würde. 

Stokes  Brustkr.  j  0 
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Es  darf  wohl  nicht  erst  bemerkt  werden,  dass  das  Vor¬ 
handensein  einer  äusseren  Krebsgeschwulst  die  Frage  sehr  er« 
leichtern  würde.  Eine  solche  Kombination  ist  jedoch  keines- 
weges  konstant  und  selbst,  wo  sie  vorhanden  ist,  kann  der 
innere  Krebs,  wie  in  dem  mitgetheiiten  Falle,  dem  äusseren 
vorangehen. 

In  den  physikalischen  Zeichen  ist  vor  allein  ein  Gegen¬ 
stand  nicht  zu  übersehen.  In  neun  unserer  Fälle  war  kein 
deutliches  Zeichen  einer  Höhle  innerhalb  der  krebsigen  Masse 
vorhanden  und  es  wird  auch  kein  Fall  mitgetheilt,  in  welchem 
die  stethoskopischen  Zeichen  der  Verschwärung  beobachtet 
worden  wären.  In  meinem  dritten  Falle  bildete  sich  freilich 
kurz  vor  dem  Tode  eine  brandige  Höhle;  aber  diese  ergriff 
die  Lunge,  zeigte  sich  nicht  in  dem  Krebsgebilde  und  war 
offenbar  accidentell.  Bayle  erzählt  ausführlich  den  Fall 
eines  ulzerirten  Lungenkrebses,  gibt  jedoch  nicht  an,  ob  die 
Hohlen  mit  den  Bronchiaiästen  kommunizirten.  Ich  werde  noch 
auf  diesen  Fall  kurz  zurückkommen.  Auch  finden  wir  bei 
demselben  Autor  ein  Beispiel  von  gleichzeitigem  Vorhanden¬ 
sein  von  Tuberkeln  und  Krebs.  Hier  möchte,  wenigstens 
nach  den  physikalischen  Erscheinungen,  die  Diagnose  unmöglich 
sein. 

Andral  hat  zwei  Fälle  von  innerem  Brustkrebs  beschrie¬ 
ben,  aber  nur  in  einem  hatte  die  Krankheit  einen  direkten 
Einfluss  auf  die  stethoskopischen  Zeichen. 

Ein  an  Diarrhöe  leidender  alter  Mann  wurde  im  Zustande 
der  äussersten  Abmagerung  in  die  Charite  aufgenoinmen.  Er 
hatte  Husten  mit  eitrigem  Auswurf.  Auf  der  linken  Seite  war 
das  Respirationsgeräusch  sehr  laut,  beinahe  pueril,  auf  der 
rechten  dagegen  schwächer.  «Auf  beiden  Seiten  war  der  Per¬ 
kussionston  gleich  und  man  konnte  auf  der  ganzen  Brust  eine 
Mischung  von  mukösem  und  sonorem  Rasselgeräusch  hören. 

Bei  der  Sektion  fand  man  die  Wurzel  der  rechten  Lunge 
von  einer  enormen  Medanose  erfüllt,  welche  von  den  Bron¬ 
chialdrüsen,  an  denen  selbst  jedoch  keine  Spur  zurückgeblie¬ 
ben  war,  ihren  Anfang  genommen  zu  haben  schien.  Der 
rechte  Bronchus  war  in  diese  Masse  eingehüilt  und  so  von 
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derselben  komprimirt ,  dass  sein  Kaliber  kaum  halb  so  gross 
als  der  des  linken  war*). 

Ein  anderer  Fall,  in  welchem  melanotische  Massen  inner¬ 
halb  der  Lungen  vorkamen,  wird  von  demselben  Autor  mitge- 
theilt.  Eine  komprimirende  Geschwulst  hatte  sich  hier  nicht 
gebildet,  und  demnach  waren  auch  die  physikalischen  Zeichen 
unzureichend,  und  eigentlich,  mit  Ausnahme  eines  matten  Per¬ 
kussionstones  an  dem  oberen  Theile  der  Lunge,  auch  gar  keine 
vorhanden.  Der  Kranke  starb  in  Folge  einer  Verstopfung 
eines  Bronchialzweiges  der  anderen  Seite  durch  eine  Masse 
von  verdicktem  Schleim,  doch  schien  dies  mit  dem  Krebs  in 
keiner  Verbindung  zu  stehen**). 

Carswell  theilt  einen  bemerkenswerthen  Fall  mit,  aus 
welchem  wir  die  rasche  und  umfangreiche  Entwickelung  der 
Geschwulst,  wenn  sie  als  Markschwamm  auf  tritt,  entnehmen 
können.  Patient  war  ein  junger  Mann  von  etwa  25  Jahren, 
der  noch  bis  6  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  ins  Hospital  als 
Soldat  in  aktiven  Diensten  stand.  Er  klagte  nur  über  Ath- 
mungsbeschwerde  und  hatte  zuweilen  einen  gelinden  Husten, 
nebst  sparsamem  schleimigem  Auswurf.  Die  Athmungsbe- 
schwerde  nahm  rasch  zu  und  endete  in  Asphyxie,  ohne  dass 
es  zum  Eintritt  von  Fieber  oder  Abmagerung  gekommen  wäre. 
Beide  Lungen  waren  mit  grossen  Massen  von  Markschwamm 
fast  ganz  ausgefüllt***). 

Alle  die  bisher  mitgetheilten  Thatsachen  berechtigen  uns 
zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Die  Leichtigkeit  der  Diagnose  des  Lungenkrebses  hängt 
allein  von  den  anatomischen  Verhältnissen  ab. 

2)  Wir  können  den  inneren  Lungenkrebs  in  zwei  Arten  ' 
theilen,  nämlich,  einfache  Entartung  ohne  Veränderung  des  Vo¬ 
lumen,  und  Bildung  von  Geschwülsten,  die  Kompression  und 
Dislokation  verursachen. 

3)  In  der  ersten  Art  ist  die  physikalische  Diagnose 
schwer,  in  der  zweiten  ergibt  sie  sich  aus  den  Zeichen  einer 
Geschwulst  innerhalb  des  Thorax. 


*)  Ciiniqne  medicale,  Maladies  de  Poitiioe. 

**)  Ibid. 

***)  Cy.ciopaedia  of  Practical  Mediane,  Art.  Scirrhws. 
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4)  Da  die  Geschwülste  innerhalb  des  Thorax  in  der  Re¬ 
gel  entweder  aneurysmatisch  oder  krebsig  sind,  so  kann  die 
Diagnose  zvyischen  beiden  Formen  schwanken, 

5)  Der  Lungenkrebs  hat  keine  besondere  physikalische 
Zeichen, 

6)  In  dem  Falle  von  einfacher  Entartung  der  Lunge  fin¬ 
den  wir  die  deutlichen  Zeichen  der  Verdichtung  ohne  die  ge-  , 
wohnlichen  Erscheinungen  von  Pneumonie  oder  Tuberkeln. 

7)  Die  Seltenheit  der  Zeichen  von  Verschwärung  der 
Lunge  kommt  uns  bei  der  differenziellen  Diagnose  des  Lungen¬ 
krebses  und  der  Tuberkeln  ausserdem  noch  zu  Statten. 

8)  In  der  zweiten  Art,  in  welcher  Krebsgeschwülste  aus- 
serlich  von  der  Lunge  sich  bilden,  kann  die  Krankheit  auch 
in  der  Substanz  derselben  Vorkommen. 

9)  Solche  Fälle  sind  eher  durch  das  Vorhandensein  der 

\ 

Geschwulst,  als  durch  die  Krankheit  des  Lungengewebes  zu 
erkennen. 

10)  Das  Mediastinum  kann  so  dislocirt  sein,  dass  jenseits 
der  Mittellinie  ein  matter  Ton  entsteht;  auch  Dislokation  der 
Leber  kann  stattfinden,  jedoch  ohne  Hervorragung  der  Inter¬ 
kostalräume. 

11)  Dysphagie  kann  in  beiden  Varietäten  der  Krankheit 
Vorkommen. 

32)  Die  allmälige  Verminderung  und  das  endliche  Auf¬ 
hören  des  Athmungsgeräusches  sind  neben  der  trachealen  Re¬ 
spiration,  der  Resonanz  der  Stimme  und  der  vollkommnen 
Mattheit  des  Perkussionstones  die  vorzüglichsten  Zeichen  der 
ersten  Art, 

13)  Der  Eintritt  dieser  Erscheinungen,  ohne  dass  Pneu¬ 
monie,  Pleuritis  oder  Tuberkeln  vorangegangen  wären,  kann 

/ 

den  Verdacht  der  Krankheit  rechtfertigen. 

14)  Die  physikalischen  Zeichen  der  zweiten  Form  können 
0  denen  des  Aneurysma  Aortae  in  seinen  früheren  Stadien  sehr 

ähnlich  sein. 

)5)  Unter  diesen  Umständen  können  wir  einen  umschrie¬ 
benen  matten  Ton,  doppelte  Pulsation  mit  Blasebalggeräusch, 
Verschiedenheit  des  Radialpulses,  Trachealathmen ,  Dysphagie, 
Palpitation  und  Schmerz  in  der  Schulter  wahrnehmen. 

10)  Die  Schwäche  der  Pulsation  in  Verbindung  mit  der 
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Ausdehnung  des  matten  Tones  können  zur  Unterscheidung 
dieser  Krankheit  von  Aneurysma  dienen. 

17)  Eine  Krebsgeschwulst  kann  im  Thorax  ohne  Pulsa¬ 
tion  Vorkommen, 

18)  Sie  kann  einen  Bronchus  so  kornprimiren,  dass  er 
eine  schwache  Respiration  in  der  entsprechenden  Lunge  her¬ 
vorruft, 

19)  Eine  chronische  Bronchitis  komplizirt  häufig  diese 
Krankheit, 

20) .  Ein  variköser  Zustand  der  Jugular-,  Mamrnar-  und 
epigastrischeri.  Venen  kann  sich  beim  Lungenkrebse  entwickeln. 

21)  Ein  äusserer  Krebs  kann  uns  bei  der  Diagnose  oft 

unterstützen,  doch  kann  derselbe  auch  fehlen  oder  dem  inne¬ 
ren  erst  Nachfolgen.  , 


A  n  li  a  ii  g. 

Es  ist  bereits  angegeben,  dass  Bayle  die  Kombination  von 
Tuberkelhöhlen  mit  Krebs  beschrieben  hat,  ebenso  auch  ein 
Beispiel  von  Erweichung  des  Lungenkrebses,  jedoch  ohne  die¬ 
jenigen  anatomischen  Einzelheiten,  die  uns  allein  über  die  Be¬ 
deutung  der  stethoskopischen  Zeichen  aufklären  könnte.  Da 
diese  Fälle  bei  der  Diagnose  von  Tuberkeln  und  Krebs  wich¬ 
tig  sind,  so  will  ich  hier  eine  kurze  Uebersicht  derselben  geben. 

Auch  Houston  hat  einen  Lungenkrebs,  der  die  Seite  er¬ 
weiterte,  beschrieben.  Diesen  Fall  werde  ich  hier  gleichfalls 
mittheilen,  da  er  bei  der  differenziellen  Diagnose  von  Krebs 

und  Pleuritis  von  Wichtigkeit  ist. 

Unter  dem  Namen  von  krebsiger  Phthisis  hat  Bayle 

drei  Fälle  mitgetheilt. 

Erster  Fall.  Ein  Mann  von  55  Jahren  und  biliösem 
Temperament  wurde  von  Dyspnoe  ergriffen,  und  es  traten  trock- 
ner  Hasten  und  Brustschmerzen  in  Paroxysmen  auf.  Die  Haut 
wurde  allmälig  gelb,  obschon  die  Conjunctiva  ihre  natürliche 
Farbe  behielt.  Gegen  den  JOten  Monat  der  Krankheit  wurde 
die  Haut  trocken  und  spröde,  der  Husten  häufiger,  zuerst  mit 
sparsamem,  schleimigem  Auswurf,  und  einige  Zeit  darauf  mit 
gelinder  Hämoptysis,  welche  17  Tage  dauerte. 
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Fünfzehn  Monate  waren  vergangen,  ohne  dass  die  Kraft 
des  Patienten  einigermassen  vermindert  worden  wäre.  Der 
Aus  Wurf  wurde  eitrig  und  es  traten  heftige  Brustschmerzen 
ein.  Bald  darauf  ward  Patient  von  einem  adynamischen  Fieber 
ergriffen,  genas  jedoch  in  etwa  einem  Monate;  der  Husten 
nahm  zu,  die  Expektoration  wurde  reichlicher,  und  Patient 
magerte  rasch  ab,  Um  diese  Zeit  zeigte  sich  eine  weiche, 
fluktuirende,  schmerzlose  Geschwulst  auf  dem  Schulterenda 
des  rechten  Schlüsselbeins,  ohne  dass  die  Haut  hier  verändert 
gewesen  wäre.  Im  1 8ten  Monate  der  Krankheit  trat  der 
Tod  ein. 

Sektion.  Beide  Lungen  enthielten  zahlreiche  Geschwül¬ 
ste  von  runder  Form  und  von  einer  Struktur,  die  frischem 
Specke  ähnlich  war.  Sie  hatten  eine  glänzend  weisse  Farbe 
und  waren  von  verschiedener  Härte.  Einige  rothe  Kapillar- 
gefässe,  denen  des  Gehirns  ähnlich,  verzweigten  sich  in  die 
Substanz  derselben.  Aus  einigen  dieser  Gesellt  ülste  konnte 
man  einen  weisslichen  Eiter  von  rahmiger  Konsistenz  aus- 
drticken,  während  andere  in  wahre  Verschwärung  verwandelt 
waren  ,  um  welche  herum  das  Lungengewebe  sich  etwas  ver¬ 
härtet  hatte.  Die  Unterleibseingeweide  gesund. 

Zweiter  Fall.  Ein  Mann  von  35  Jahren  wurde  am 
Vorderarm  von  einer  Geschwulst  affizirt,  welche  nach  zehnjäh¬ 
riger  Dauer  so  rasch  zunahm,  dass  eine  Amputation  nothwen- 
dig  wurde.  Die  Operation  wurde  jedoch  wegen  einer  seit 
einiger  Zeit  vorhandenen  Dyspnoe  aufgeschoben  und  erst  nach 
Beseitigung  dieser  letzteren  vollzogen;  indessen  kehrten  die 
Brustsymptome  wieder  und  Patient  starb  suffbkatorisch  am 
zwanzigsten  Tage  nach  der  Operation. 

Die  Lungen  enthielten  zahlreiche  Geschwülste  hirnähnT 
lieber  Masse,  von  verschiedener  Konsistenz  und  mit  Kapilhtr- 
gefässen  versehen.  Bei  einigen  konnten  Exkavationen,  die  mit 
serösem  oder  blutigem  Fluidum  gefüllt  waren,  bemerkt  wer¬ 
den.  Andere  waren  mit  einer  zarteh  und  gefässreichen  Mem¬ 
bran  aUsgekieidet,  und  endlich  andere  schienen  von  der  zerstör¬ 
ten  hirnähnlichen  Materie  selbst  herzurühren. 

Das  Lungengewebe  zwischen  den  Geschwülsten  war  voll¬ 
kommen  gesund. 

Dritter  Fall.  Ein  Alaun  von  72  Jahren  hatte  bis 


219 


6  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  immer  einer  guten  Gesund¬ 
heit  genossen.  Seine  Krankheit  bestand  in  Schmerzen,  welche 
den  ganzen  Körper,  vorzüglich  jedoch  die  Brust-  lind  Bauch- 
gcgend  affizirt  hatte.  Ein  schwacher  Husten  mit  einer  weichen 
undurchsichtigen  Expektoration  trat  ein,  der  Appetit  schwand 
und  eine  hartnäckige  Verstopfung  fing  an.  Die  Leber  war 
vergrössert  und  unregelmässig,  erfüllte  die  obere  Bauchgegend 
und  erstreckte  sich  fast  bis  zum  Nabel.  Drei  halte,  unnach¬ 
giebige,  bewegliche  Körper,  etwa  von  der  Grösse  einer  Nuss, 
waren  in  der  epigastrischen  und  rechten  hypochondrischen 
Gegend  zu  fühlen. 


Bei  der  Sektion  fand  man  nur  einige  wenige  Adhäsionen 
der  Lunge,  die  übrigens  äusserlich  gesund  erschien.  Als  man 
durch  dieselben  schnitt,  fand  man,  dass  die  Wurzel  der  linken 
Lunge  von  einer  glänzend  weissen  Masse,  m  deren  Innerem 
sich  Kapillargefässe  zeigten,  ausgefulit  waren.  In  dem  Zen¬ 
trum  dieser  dem  Gehirn  gleichenden  Substanz,  so  wie  in  der 


Lunge  selbst,  konnten  tuberkulöse  Massen,  die  von  der  Krebs¬ 
materie  durch  ihr  gelbes,  dunkeles  Aussehen  sich  leicht  un¬ 
terschieden,  entdeckt  werden.  Auch  zeigten  sich  mehrere 
kleine  Tiiberkelhöhlen  in  den  übrigen  Theilen  der  Lunge. 
Die  Leber  enthielt  zahlreiche  hirnähnliche  Massen  und  die 


beweglichen  Körper  unter  der  Haut  hatten  offenbar  dieselbe 
Beschaffenheit,  wie  die  inneren  Geschwülste41). 


Der  Fall  von  Houston* **)41)  ist  die  Beschreibung  eines 
Präparates,  das  ein  seltenes  Specimen  einer  erkrankten  Lunge 
genannt  wird,  dessen  Geschichte  man  jedoch  nicht  kannte,  in¬ 
dem  das  Individuum  bereits  sterbend  in’s  Hospital  gebracht 
wurde.  Man  erfuhr  nur,  dass  die  Krankheit  Jahre  gedaueit 
hatte,  dass  das  Individuum  niemals  an  grossen  Schmerzen  litt, 
dass  die"  Hauptsymptome  des  Leidens  fortwährend  zunehmende 
Athmungsbeschwerde  und  beängstigender  .trockener  Husten, 
die  durch  Erkältung  oder  Anstrengung  sich  stets  vermehrten, 
waren.  Endlich  habe  man  in  der  letzten  Zeit  auch  eine  Er¬ 
weiterung  der  rechten  Seite  bemerkt. 


*)  Recherches  sur  la  Phthisie  pulmonaire  par  S.  L.  Bayle.  Paris 
1810. 

**)  S.  Dublin  Medical  Journal,  Vol.  III. 


Bei  der  Sektion,  die  einige  Stunden  nach  dem  Tode  vor- 
genommen  wurde,  waren  beide  Lungen  bedeutend  pathologisch 
verändert,  was  sich  ganz  vorzüglich  in  der  Struktur  der  rech¬ 
ten  Lunge  zeigte.  Geschwülste  von  verschiedener  Grösse,  von 
der  einer  Erbse  bis  zu  der  einer  Pomeranze,  waren  überall 
hin  in  solcher  Menge  verbreitet,  dass  die  ursprüngliche  Struk¬ 
tur  beinahe  ganz  verschwunden  war.  Die  grösseren  Bronchiai- 
zweige  —  einige  dünne  Schichten  von  knisternder  Lunge  unter 
den  weniger  grossen  Geschwülsten,  nebst  einem  kleinen  Theiie 
des  oberen  Lappens,  waren  die  einzigen  noch  unveränderten 
Steilen.  Die  Geschwülste  waren  alle  in  Kysten  eingeschlossen 
und  bestanden  aus  einer  schleimigen  dicken  Materie  von  eiter¬ 
ähnlicher  Farbe.  Diese  Materie  war  in  einem  feinen  Zell¬ 
gewebe,  das  von  der  inneren  Oberfläche  der  Kyste  sich  ent¬ 
wickelte,  enthalten  und  die  Geschwulst  erhielt  hiernach  eine 
solche  Gestaltung,  dass  sie  auch  bei  einem  Einschnitt  ihre 
Fo  rm  behielt  und  nicht  in  Stücke  fiel.  Uebrigens  hatten  die 
Geschwülste  von  ihrer  ersten  Bildung  bis  zu  ihrem  vollen 
Wachsthume  dieselben  Charaktere.  Der  einzige  wahrnehmbare 
Unterschied  zwischen  den  sehr  kleinen  und  sehr  grossen  be¬ 
stand  in  der  Tendenz,  bei  dem  Wachsthume  zu  adhäriren  und 
in  einander  überzugehen,  sowie  in  der  tmverhältnissmässigeii 
Zunahme  des  Fluidums.  Dieses  letztere  liess  sich  übrigens 
von  der  zeliigen  Basis  durch  Friktionen  oder  Mazerationen  in 
Wasser  absondern.  Ein  auf  diese  Weise  aufgehobenes  Prä¬ 
parat  wird  im  Museum  des  Royal  College  of  Stirgeons  be¬ 
wahrt  und  zeigt  die  Kyste  und  das  Zellgewebe  einer  der  Ge¬ 
schwülste. 

Diese  krankhafte  Masse  adhäririe  überall  fest  an  den 
Brustwandungeil,  hatte  die  Höhle,  in  der  sie  lag,  ausgedehnt, 
die  Interkostalräume  hervorgedrängt  und  Mediastinum  und 
Herz  bedeutend  verdrängt.  Die  Krankheit  hatte  in  der  linken 
Lunge  weniger  Fortschritte,  als  in  der  rechten  gemacht,  und 
in  beiden,  im  unteren  Lappen  mehr,  als  im  oberen. 

Aus  dieser  Beschreibung,  sowie  aus  den  Bayle’ sehen 
Fällen  geht  deutlich  hervor,  dass  sich  keine  physikalische 
Diagnose  hinstellen  lässt.  Hiervon  war  auch  schon  die  Rede. 
Auch  in  dem  Falle  Todd’s  ist  die  Mittheilung  der  Symptome 
ungenügend  und  es  sind  noch  weitere  Beobachtungen  nöthig, 
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um  zu  bestimmen ,  ob  bei  einer  bloss  ätisserlichen  Erweite¬ 
rung  ein  Lungenkrebs  jemals  einem  Empyem  ähnlich  werden 
kann. 


Achter  Abschnitt» 

Tuberkeln  der  Innige. 

Ich  werde  mich,  dem  Plane  dieses  Werkes  gemäss,  hier 
nur  auf  Diagnose  und  Behandlung  der  Phthisis  beschränken. 
Von  der  Pathologie  der  Tuberkeln  kann  dagegen  nur,  so  weit 
es  zur  Erläuterung  des  Gegenstandes  nöthig  ist,  die  Rede  sein. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  den  früheren  und  gegenwär¬ 
tigen  Symptomen  im  Verhältnis  zu  den  physikali¬ 
schen  Zeichen  und  ihren  Veränderungen.  Es  muss 
jedoch  bemerkt  werden,  dass  die  Tuberkeln  keinesweges  eigen- 
thümliche  physikalische  Zeichen  haben,  vielmehr  beruht  in  den 
einzelnen  Fällen  der  Werth  derselben  nur  auf  ihrer  Kombina¬ 
tion,  ihrem  Sitze,  ihren  allmäligen  Veränderungen  und  den 
gleichzeitigen  reinen  Symptomen. 

Es  lässt  sieh  nicht  leugnen ,  dass  auch  ohne  Hülfe  der 
physikalischen  Zeichen  eine  genaue  Diagnose  oft  genug  ge¬ 
stellt  werden  kann;  denn  in  zahlreichen  Fällen  zeigt  sich  ein 
solches  Zusammentreffen  von  Umständen,  dass  die  Existenz 
der  Tuberkeln  als  ausgemacht  angesehen  werden  muss.  Dies 
sind  aber  nur  die  deutlicheren ,  einfachen  und  bereits  vorge¬ 
rückten  Fälle,  ln  den  früheren  Perioden  dagegen,  wo  die 
richtige  Diagnose  noch  praktischen  Nutzen  hat,  und  in  der 
grossen  Masse  von  Fällen,  die  in  keiner  Weise  den  Beschfei- 
•  buugen  der  Bücher  entsprechen,  ist  die  blosse  Symptomato¬ 
logie  durchaus  unzureichend.  Wir  werden  auch  hier  in  keine 
genaue  Beschreibung  der  Symptome  eingehen,  denn  es  dürfte 
doch  nur  ein  hoffnungsloser  Versuch  sein,  eine  Beschreibung 
derselben,  die  auch  nur  der  Mehrzahl  der  Fälle  angepasst 
werden  könnte,  zu  entwerfen.  Deshalb  wollen  wir  nur  die 
Quellen  der  physikalischen  Zeichen  untersuchen  und  dann  die 
Verbindung  der  Symptome  und  Zeichen  in  den  hervortre- 
tendsten  Varietäten  der  Krankheit  erforschen. 

V 
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Wie  in  der  Phthisis  alle  Strukturen  der  Lunge  ergriffen 
werden  können,  so  können  wir  auch  in  jedem  einzelnen  Falle 
alle  auskultatorische  Krankheitszeichen  der  Schleimhaut,  des 
Parenchyms  und  des  serösen  Ueberzuges  antreffen.  Sie  kom¬ 
men,  je  nach  dem  Grade  der  Reizung,  der  Zahl  der  affizirten 
Gewebe,  der  Ausdehnung  der  Verschwärung  und  dem  chroni¬ 
schen  Charakter  der  Krankheit  in  unendlich  verschiedenen 
Kombinationen  vor. 

*  Ich  habe  bereits  in  dem  ersten  Abschnitte  dieses  Werkes 
gezeigt,  wie  nützlich  eine  Vergleichung  bei  der  physikalischen 
Diagnose  ist.  Dies  findet  in  keinem  Falle  so  sehr  Anwendung, 
als  in  der  Phthisis.  In  dieser  Hinsicht  gewinnen  wir  in  den¬ 
jenigen  Fällen ,  in  welchen  durch  Vergleichung  die  Diagnose 
gesichert  wird,  eine  besondere  wichtige  Klasse,  die  von  denen, 
in  welchen  die  Erscheinungen  ähnlich  und  allgemein  sind,  sich 
scheiden  lässt.  Zur  ersten  Klasse,  oder  derjenigen,  in  wel¬ 
cher  die  Krankheit  ursprünglich  Örtlich  ist,  gehört  die  bei 
weitem  grössere  Mehrzahl  der  Fälle,  denn  diejenigen  Fälle, 
in  welchen  die  Krankheit  die  ganze  Lunge  auf  ähnliche  Weise 
ergreift,  sind  ausserordentlich  selten. 

So  lässt  sich  z.  B.  das  Vorhandensein  von  Tuberkeln  in 
dem  oberen  Theile  einer.  Lunge  dadurch  erkennen,  dass  sie 
andere  physikalische  Zeichen,  als  der  untere  Theil,  darbietet. 
Auf  ähnliche  Weise  können  wir  auch,  wenn  eine  ganze  Lunge 
affizirt  ist,  das  Leiden  erkennen,  wenn  wir  sie  mit  der  andern 
vergleichen.  Wenn  dagegen  die  Tuberkeln  durch  beide  Lun¬ 
gen  gleichmässig  zerstreut  sind  und  überall  derselbe  Grad 
von  Reizung  stattfindet,  so  wird  in  der  That  die  Diagnose 
schwer  und  lässt  sich  nur  durch  allmälige  Beobachtungen 
feststellen. 

Die  physikalischen  Zeichen  der  Lungen -Phthisis  sind  fol¬ 
gende: 

1)  Zeichen  der  Reizung: 

a)  der  Schleimhaut, 

b)  der  Luftzellen  oder  des  Parenchyms, 

c)  der  serösen  Membran. 

2)  Zeichen  der  Verdichtung. 

3)  Zeichen  der  Verschwärung. 

4)  Zeichen  der  Atrophie. 
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5)  Zeichen,  die  sich  auf  das  Blutgefässsystem  beziehen. 

a)  Thätigkeit  des  Herzens, 

b)  der  Arterien, 

c)  Dislokation  des  Herzens. 

Ich  werde  nun  diese  Quellen  der  Diagnose  gesondert  un¬ 
tersuchen, 

Zeichen  von  Bronchialreizung. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  gehen  sie  der  Ent¬ 
wickelung  der  Tuberkeln  voran  und  begleiten  dieselbe.  Die 
Rasselgeräusche  werden  in  jedem  Grade  und  in  den  verschie¬ 
densten  Verbindungen  gehört.  In  einigen  Fällen  ist  das  zu¬ 
weilen  eintretende,  einfache  Schleimrasseln  das  einzige  Zei¬ 
chen,  in  anderen  dagegen  wird  die  Respiration  durch  eine 
Vereinigung  des  tiefen  sonoren,  pfeifenden  und  mukös -krepi- 
tirenden  Rasselgeräusches  fast  ganz  verdunkelt.  Diese  Zeichen 
hört  man  unter  dem  Schlüsselbeine,  in  der  Achsel-,  in  der 
Akroraial-  oder  Supraspinalgegend  und  zwar  in  einigen  Fällen 
schon,  bei  dem  gewöhnlichen  Athmen,  in  anderen  dagegen  nur 
bei  einer  verstärkten  Respiration.  Und  so  ist  es  denn 
gewöhnlich  der  Fall,  dass  die  Zeichen  dem  oberflächlichen 
Beobachter  entgehen,  denn  das  Athmungsgeräusch  kann  bei 
dem  gewöhnlichen  Athmen  rein  sein  und  doch  können  bei 
einer  verstärkten  Ausdehnung  der  Lunge  intensive  Bronchial- 
rasselgeräusche  hervorgerufen  werden.  Forbes  hat  das  Ver¬ 
dienst,  zuerst  auf  die  Wichtigkeit  der  Respiration  in  den  frü¬ 
hesten  Stadien  der  Phtliisis  hingewiesen  zu  haben,  ein  Gegen- 
-  stand,  auf  den  Laennec  bedeutend  geringeren  Werth  legte. 

Von  diesen  Rasselgeräuschen  ist  das  häufigste  das  muköse 
und  mukös -krepitirende ;  sodann  folgt  das  pfeifende,  und  end¬ 
lich  das  tiefe  sonore  Rasselgeräusch,  welches  das  seltenste 
ist.  Diese  Erscheinungen  dürfen  wir  auch  von  der  tuberku¬ 
lösen  Reizung,  die  zuerst  die  kleineren  Luftröhrzweige  affi- 
zirt,  erwarten.  Indessen  können  auch'  diese  Erscheinungen 

i  •  .  ✓ 

gleichzeitig  in  der  Subclavicular-,  Achsel-  und  hinteren,  obe¬ 
ren  Gegenden  der  Lungen  wahrgenommen  werden,  ohne  dass 
es  deshalb  nöthig  wäre,  dass  sie  unter  allen  Umständen  immer 
an  allen  diesen  Stellen  gefunden  werden  müssten.  Der  Nutzen 
dieses  Gesetzes  bei  der  Untersuchung  ist  einleuchtend,  aber  in 
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den  meisten  Fällen  müssen  wir  uns  mit  Erforschung  der  vor¬ 
deren  und  hinteren  Fläche  begnügen. 

Ausser  den  direkten  Zeichen  der  Bronchialreizung  finden 
wir  in  den  meisten  Fällen  Schwäche  des  Alhmungsgeräusches 

und  einen  etwas  matten  Ton  am  Schlüsselbeine  oder  dem 

» 

Rückgrat.  Je  weniger  musikalisch  das  Rasselgeräusch  ist, 
desto  grösser  ist  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  die  gedachten 
Zeichen  verkommen  werden*  Dessen  ungeachtet  können  wir 
aber  ein  lautes  musikalisches  Rasselgeräusch ,  oder  ein  ver¬ 
breitetes  muköses  Geräusch  hören ,  gleichwohl  aber  der  Per¬ 
kussionston  hell  und  die  Respiration  sogar  pueril  sein. 

Fragt  man  nun,  worin  der  Werth  dieser  Zeichen  von  Bron¬ 
chitis  in  Bezug  auf  Diagnose  beginnender  Tuberkeln  bestehe, 
so  müssen  wir  antworten,  dass  die  Bronchitis  nicht  an  und 
für  sich  (denn  ihr  Charakter  ist  hier,  wie  in  allen  gewöhn¬ 
lichen  Fällen,  derselbe),  wohl  aber  durch  ihren  Sitz,  ihre  Be- 
gränzung  und  Verbindung  mit  dem  matten  Tone  hier  einen 
diagnostischen  Werth  hat.  Wenn  dieselben  Erscheinungen 
überall  in  der  Lunge  obwalteten,  jedoch  der  matte  Ton  nicht 
vorhanden  wäre,  so  würde  man  nicht  nur  nicht  behaupten 
können,  dass  Phthisis  vorhanden  wäre,  sondern  man  hätte 
sogar  einen  Grund,  dass  das  Vorhandensein  der  Tuberkeln  un¬ 
wahrscheinlich  ist. 

Die  einfache  Bronchitis  ist  selten  umschrieben,  wohl  aber 
dagegen  gewöhnlich  die  phtliisische.  Die  letztere  beginnt  im 
oberen  Theile  der  Lunge,  bleibt  hartnäckig  in  den  Luftröhren 
fixirt,  verbreitet  sich  allmälig  abwärts,  und  während  sie  in 
ihren  ersten  Stadien  im  unteren  Lappen  ist,  ist  sie  in  dem 
oberen  bereits  mit  tuberkulöser  Verschwärung  verbunden.  Sie 
kann  in  dem  oberen  Lappen  intensiv  sein,  während  der  untere 
ganz  frei  ist,  oder  sie  kann  .eine  Lunge  ganz  lind  gar  einneh- 
men,  während  die  andere  kaum  affizirt  ist.  Bei  der  gewöhn¬ 
lichen  Bronchitis  finden  alle  diesö  Erscheinungen  nicht  statt. 

Diese  Beobachtungen  gelten  für  die  häufigeren  Fälle,  in 
denen  Tuberkeln  und  Bronchialreizung  anfangs  auf  eine  Stelle 
beschränkt  sind  und  zusammen  fortschreiten ;  aber  es  kann 
auch  die  ganze  Lunge  gleichzeitig  und  gleichmässig  mit  Tu¬ 
berkeln  besetzt  sein ,  in  w  elchem  Falle  denn  die  angegebenen 
Erscheinungen  nicht  zutreffen.  Man  kann  alle  fälle  in  zwei 
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Klassen,  in  akute  und  chronische,  theilen,  doch  wollen  wir 
diese  Fälle  weiter  unten  betrachten  und  hier  nur  in  sofern 
hei  ihnen,  als  sie  in  Verbindung  mit  Bronchitis  auftreten,  ver¬ 
weilen. 

In  der  ersten,  oder  akuten  Form,  wird  das  bis  dahin  ganz 
gesunde  Individuum  plötzlich  von  den  heftigsten  Symptomen 
ergriffen.  Es  ist  hier  starkes  Fieber,  ausserordentliche  Dyspnoe, 
livide  Farbe  und  ein  zäher  Auswurf  vorhanden.  In  den  frü¬ 
heren  Perioden  gibt  die  Brust  einen  hellen  Perkussionston, 
doch  sind  die  Zeichen  einer  höchst  intensiven  Bronchitis, 
welche  die  Luftröhre  in  allen  Durchmessern  affizirt ,  hörbar. 
Die  Symptome  und  Zeichen  dauern  in  ihrer  ganzen  Heftigkeit 
einige  Tage  fort,  bis  nach  einigen  Tagen  der  Perkussions¬ 
ton  auf  der  ganzen  Brust  einen  gewissen  Grad 
von  Mattheit  dar  bietet.  Wenn  der  Kranke  in  Folge  der 
heftigen  Entzündung  der  Lunge  stirbt,  so  findet  man  bei  der 
Sektion  alle  Luftröhrzweige  entzündet  und  die  Lunge  ist  überall 
dicht  mit  grösseren  und  kleinen  Tuberkeln  besäet.  In  der 
zweiten  oder  chronischen  Form  ist  zwar  die  Lunge  wie  in 
der  ersteren  mit  Tuberkeln  besetzt,  die  Bronchialreizung  ist 
aber  weit  geringer;  die  Krankheit  zieht  sich  eine  lange  Zeit 
hin ,  die  Bronchialzeichen  sind  kaum  in  irgend  einem  Theile 
der  Lunge  vorherrschend,  doch  von  einem  allgemeinen  und 
zuweilen  entschieden  matten  Perkussionstone  begleitet. 

t 

Wenn  der  obere  Lappen  eine  so  grosse  Menge  Tuberkeln 
enthält,  dass  der  Ton  matt  wird,  so  findet  man  oft  ein  weit 
verbreitetes  muköses,  oder  mukös -krepitirendes  Rasselgeräusch 
in  den  unteren  Theilen.  So  kommt  es  denn  gewöhnlich,  dass, 
wenn  in  dem  oberen  Theile  Höhlen  oder  geschlängelte  Gänge 
vorhanden  sind,  man  die  Zeichen  der  Bronchitis  lediglich  in 
den  unteren  Theilen  findet,  und  so  bin  ich  oft  durch  diese 
auf  den  unteren  Theii  einer  Lunge  beschränkte  Bronchitis 
zur  Entdeckung  von  Tuberkeln  im  oberen  Lappen  geleitet 
worden. 

Zeichen  einer  Reizung  des  Parenchyms.  Es 
ist  zuweilen  schwer,  diese  von  den  eben  beschriebenen  Zei¬ 
chen  zu  unterscheiden,  denn  man  hört  auch  hier  die  knistern¬ 
den  Rasselgeräusche,  die  schwache  Respiration  und  matten 


Ton.  Indessen  kann  man  nur  die  ersteren  als  das  eigenthüm- 
liclie  Zeichen  der  parenchymatösen  Entzündung  ahsehen.  Die 
schwache  Respiration  lässt  sich  hier  aus  anderen  Ursachen  er¬ 
klären,  und  der  matte  Ton  erscheint  hier  mit  einem  ganz  an¬ 
deren  Charakter,  als  in  der  einfachen  Pneumonie. 

Indessen  wird  das  pneumonische,  knisternde  Geräusch  nur 

selten  in  der  Phthisis  beobachtet  und  ich  habe  es  nie  anders 

/ 

als  bei  einer  kräftigen  Einathmung  hören  können,  auch  ist  es 
alsdann  ,  immer  mit  einer  gewissen  Mattheit  des  Perkussions¬ 
tones  verbunden.  Uebrigens  macht  es  nicht,  wie  in  der  Pneu¬ 
monie,  der  bronchialen  Respiration  Platz,  sondern  geht  un- 
merklich  von  dem  feinsten  Knistern  zu  dem  gurgelnden  Höhlen¬ 
rasselgeräusche  über. 

Selbst  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  akute  Pneumo¬ 
nie  des  unteren  Lappens  der  chronischen  Phthisis  folgt,  dauert 
das  JKnistern  länger,  als  in  den  gewöhnlichen  Fällen. 

Wir  müssen  in  der  Phthisis  einen  auffallenden  Charakter 
des  krepitirenden  und  mukös -krepitirenden  Rasselgeräusches 
anführen.  Diese  Zeichen  können  nämlich  in  einer  sehr  um¬ 
schriebenen  Stelle  der  Lungen  obwalten,  und  nachdem  sie 
24  —  48  Stunden  gedauert  haben,  verschwinden,  um  nach  einer 
etwa  eben  so  langen  Zeit  wiederzukehren.  Dieser  Wechsel 
kann  im  Laufe  einiger  Wochen  vielmals  stattfinden.  Ich  be¬ 
trachte  dieses  wiederkehrende  Knistern  als  ein  ganz  ausge¬ 
zeichnetes  diagnostisches  Hülfsmittel  in  vielen  dunkelen  Fäl¬ 
len,  das  mich  selbst  in  einem  Falle,  obgleich  es  zuerst  nicht 
in  dem  oberen  Theile  der  Lunge  erschien,  nicht  getäuscht  hat. 

Endlich  müssen  wir  auch  noch  die  Bemerkung  machen, 
dass  örtliche  Blutentziehungen  diese  feineren  Geräusche  auf 
einige  Zeit  entfernen,  wobei  denn  auch  fast  immer  die  hekti¬ 
schen  Symptome  vermindert  oder  entfernt  werden,  und  ein 
allgemeiner  Nachlass  eintritt.  Ich  werde  bei  der  Behandlung 
der  Phthisis  auf  diesen  Gegenstand  zurückkommen. 

Wir  kommen  jetzt  zu  dem  wichtigen  Zeichen  der  schw  a¬ 
chen  Respiration. 

Unter  den  verschiedenen  Zeichen  der  beginnenden  Phthisis 
ist  keins  wichtiger  als  dieses.  Es  lässt  sich  durch  Verglei¬ 
chung  entsprechender  Stellen  beider  Lungen  und  des  oberen 
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und  unteren  Lappens  ermitteln,  und  zwar  sowohl  bei  einer 
verstärkten,  als  auch  bei  ganz  gewöhnlicher  At  Innung» 

Ich  habe  bei  vielen  Individuen  gefunden,  dass  überhaupt 
das  Athmungsgeräusch  in  beiden  Lungen  eine  verschiedene 
Stärke  hat,  und  zwar  fast  ohne  Ausnahme  ist  es  in  der  linken 
entschieden  lauter,  als  in  der  rechten  Lunge.  Diese  Erschei¬ 
nung  ist  namentlich  bei  Frauen  und  nervösen  Individuen  zu 
bemerken,  wird  jedoch  von  Laennec  nicht  angeführt.  Sie 
ist  von  der  höchsten  Wichtigkeit  und  kann  uns,  wenn  wir  sie 
als  normal  kennen,  'durchaus  über  jede  Besorgniss  beruhigen. 
Unter  folgenden  Umständen  haben  wir  diese  Schwäche  der 
Respiration  als  eine  normale  anzusehen: 

1)  Wenn  sie  in  der  rechten  Lunge  vorkommt. 

2)  Wenn  kein  Rasselgeräusch  oder  matter  Perkussionston 

vorhanden  ist.  '  \ 

8)  Wenn  sie  sich  gieiehmässig  über  die  ganze  Lunge  ver¬ 
breitet  und  sich  nicht  allein  auf  den  oberen  Th  eil,  wie  in  der 
beginnenden  Phthisis,  beschränkt. 

Es  darf  wohl  nicht  erst  noch  hinzugefügt  werden,  dass 
die  schwache  Respiration  einen  grösseren  diagnostischen  Werth 
hat,  wenn  sie  in  der  linken  Lunge  vorkommt. 

Es  treffen  zur  Erzeugung  der  krankhaften,  schweren  Re¬ 
spiration  so  viele  Ursachen  zusammen,  dass  es  schwer  ist,  die¬ 
selbe  auf  irgend  eine  besondere  zu  beziehen.  Alle  pathologi¬ 
schen  Zustände  in  der  beginnenden  Phthisis  haben  die  Nei¬ 
gung,  sie  hervorzubringen.  Die  Reizung  der  Bronchien,  die 
Obliteration  der  kleinen  Luftröhrzweige  und  die  Ablagerung 
von  Tuberkeln  können  ein  schwaches  Respirationsgeräusch  er¬ 
zeugen.  Die  zweite  Ursache  ist  jedoch  wahrscheinlich  die 
wichtigste,  und  der  Umstand,  dass  die  schwache  Respiration 
schon  in  einer  so  frühen  Periode  eintritt,  beruht  wohl  auf 
einer  Obliteration  einer  gewissen  Anzahl  kleiner  Luftröhr¬ 
zweige,  noch  ehe  die  Luftzellen  sich  füllen  oder  das  zwischen 
ihnen  befindliche  Gewebe  sich  verdichtet.  Ich  habe  diesen 
Gegenstand  in  dem  Abschnitte  „Bronchitis“  bereits  angeführt. 

In  anderen  Fällen  jedoch  lässt  sich  die  schwache  Respi¬ 
ration  nicht  so  leicht  erklären,  und  sie  scheint  wohl  mehr 
von  einem  spastischen  Zustande  der  Lunge  herzurühren.  Der 
folgende  Fall  ist  ein  sehr  bemerkenswerthes  Beispiel  dieser  Art. 
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Ein  1 2j übriger  Knabe  wurde  nach  der  Genesung  von  meh¬ 
reren  auf  einander  folgenden  akuten  Exanthemen,  durch  die 
er  sehr,  geschwächt  worden  war,  plötzlich  von  einer  Anschwel¬ 
lung  der  Drüsen  an  der  rechten  Seite  des  Halses  affizirt. 
Diese  Anschwellung  nahm  rasch  zu.  Die  ganze  Reihe  der 
lymphatischen  Drüsen  vom  Schlüsselbein  bis  zum  Processus 
mastoideus  vergrr'sserten  und  verhärteten  sich  und  verursach¬ 
ten  eine  beträchtliche  Entstellung.  Indessen  waren  in  weniger 
als  14  Tagen  die  Geschwülste  beinahe  verschwunden,  als  hef¬ 
tiger  Husten,  Athmungsnoth  und  Beschleunigung  des  Pulses 
eintraten.  Ich  sah  den  Patienten  am  dritten  Tage  dieses 
neuen  Leidens;  alle  Spuren  der  Drüsenanschwellung  waren 
verschwunden,  der  Athem  war  beschleunigt  und  der  Husten 
trocken.  Beide  Seiten  der  Brust  hattem  einen  voll¬ 
kommen  guten  Perkussionston,  aber  während  die 
Respiration  in  der  linken  und  der  halben  rech¬ 
ten  Lunge  lauter  war,  mangelte  sie  gänzlich  im 
rechten  oberen  Lappen.  Es  wurde  ein  Aderlass  vorge¬ 
nommen  und  eine  grosse  Menge  Blutegel  in  die  Achselgegend 
gesetzt,  worauf  am  nächsten  Tage  das  Respirationsgeräusch 
fast  in  seiner  natürlichen  Intensität  wiedergekehrt  war.  Da¬ 
gegen  kehrten  auch  nun  die  Anschwellung  der  Drüsen  wieder 
und  hatten  in  einer  Woche  ihre  frühere  Grösse  erreicht,  wäh¬ 
rend  die  Brust  vollkommen  frei  blieb.  Nun  ward  Jodine  so¬ 
wohl  äusserlich  als  auch  innerlich  angewandt.  Länger  als 
zwei  Wochen  blieb  das  Mittel  ohne  Erfolg,  als  die  Geschwülste 
v  plötzlich  zu  verschwinden  anfingen  und  in  drei  Tagen  nichts, 
als  eine  schwache  Induration  oberhalb  des  Schlüsselbeins  zu¬ 
rückgelassen  hatten.  Husten,  Schmerz,  beschlednigtes  Athmen 
und  rascher  Puls  traten  nun  wieder  ein,  das  Athmungsge- 
räusch  im  oberen  Lappen  war,  wie  früher,  null,  während  er 
an  den  anderen  Stellen  intensiv  pueril  war. 

Es  wurden  nun  Blutegel  und  Blasenpflaster  auf  die  affi- 
zirten  Stellen  applizirt,  worauf  diese  Symptome  schwanden, 
um  schon  im  Laufe  derselben  Woche  den  Anschwellungen  des 
Halses  Platz  zu  machen.  Diese  wurden  demnach  nicht  länger 
berücksichtigt ,  und  nur  eine  beharrliche,  allgemeine  Behand¬ 
lung  fortgesetzt,  bei  welcher  der  Knabe  allmälig  genas. 

In  diesem  wichtigen  Falle  sehen  wir  eine  Abwechselung 
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'  skrop Imloser  Thätigkeit  zwischen  dem  Hals  und  dem  oberen 
Th  eile  der  rechten  Lunge.  Denn  dass  Patient  zweimal  auf 
dem  Punkte  war,  von  akuter  Phthisis  befallen  zn  werden, 
wird  Niemand  bezweifeln. 

Indessen  bleibt  uns  hier  noch  die  Natur  der  schwachen 
Respiration  zu  ermitteln  übrig.  Sie  war  das  alleinige  Zeichen, 
indem  weder  ein  Rasselgeräusch  *  noch  der  matte  Perkussions¬ 
ton  gleichzeitig  vorhanden  waren  und  bei  ihrem  Schwinden 
die  Anschwellungen  am  Halse  sogleich  eintraten.  War  nun 
die  Obliteration  der  Luftr  öhrzweige  die  Folge  eines  entzünd¬ 
lichen  Krampfes,  oder  eine  Verbindung  dieses  letzteren  mit 
einem  adhäsiven  Prozesse?  In  den  gewöhnlichen-  Fällen  wird 
die  schwache  Respiration  fast  immer  modifizirt  und  durch 
eine  rechtzeitige  antiphlogistische  und  revulsorische  Behand¬ 
lung  oft  entfernt,  so  dass  auf  diese  Weise  viele  Patienten 
von  der  drohenden  Schwindsucht  ohne  Zweifel  gerettet  werden. 

Hiermit  in  Verbindung  steht  wohl  das  unterbrochene  Ath- 
men,  die  ^Respiration  entrecoupee “  Laennec’s,  bei  wel¬ 
cher  das,  Athmungsgeräusch  während  mehrerer  Anstrengungen 
zum  Athmen  unterbrochen  ward.  Es  bezeichnet  das  erste 
Stadium  einer  Reizung  durch  Tuberkeln  und  lässt  sich  durch 
örtliche  Behandlung  entfernen,  doch  hat  es  nur  dann  einen 
diagnostischen  Werth,  wenn  es  örtlich  ist  und  in  einem  Falle 
vorkommt,  in  welchem  man  schon  Tuberkeln  erkannt  hat,  wo 
es  dann  als  Vorläufer  noch  deutlicherer  Zeichen  angesehen 
werden  kann. 

Es  ist  hier  wohl  auch  am  Orte,  die  interessante  Erschei¬ 
nung  einer  Zusammenziehung  der  Muskelfasern  der  Brust  bei 
der  Perkussion  anzuführen.  „Vor  längerer  Zeit,  als  wir  einen 
,  Patienten,  der  an  einer  Brustaffektion  mit  mehreren  Sympto¬ 
men,  die  auf  Tuberkeln  deuten,  litt,  perkutirten,  wurden  wir 
von  der  Beobachtung  überrascht,  dass  nach  jedem  Finger¬ 
schlage  eine  Anzahl  kleiner  Geschwülste,  die  genau  der  An¬ 
zahl  der  einzelnen  Fingerschläge  und  den  Stellen,  welche 
diese  berührt  hatten,  entsprachen ,  sich  bildete.  Diese  Ge¬ 
schwülste  waren  einige  Augenblicke  sichtbar,  worauf  sie  ver¬ 
schwanden,  bei  jeder  neuen  Perkussion  aber  wieder  zum  Vor¬ 
schein  kamen.  Die  Perkussion  verursachte  einen  ziemlichen 
Schmerz;  am  deutlichsten  erschienen  die  kleinen  Geschwülste 
Stokes  Bruslkr.  .  19 
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in  der  Subklavikulargegend  und  auf  dem  M.  pectoralis  major. 
Dieselbe  Beobachtung  haben  wir  seitdem  in  noch  mehreren 
Fällen  gemacht. 

Es  muss  noch  ermittelt  werden,  wie  weit  diese  Erschei¬ 
nung  mit  einer  inneren  Krankheit  in  Verbindung  steht.  Man 
findet  sie  wohl  nicht  leicht  anders,  als  in  solchen  Fällen,  in 
denen  bereits  die  Abmagerung  ziemlich  weit  vorgeschritten  ist. 
Bei  solchen  Individuen  tritt  auch,  wenn  die  Perkussion  rasch 
und  kräftig  vorgenommen  wird,  an  den  perkutirten  Stellen 
Blässe  ein,  auf  welche  jedoch  sogleich  die  frühere  Röthe  und 
eine  kleine  Geschwulst  folgt.  Diese  letztere  hat  öfters  eine 
leichte  zitternde  Bewegung  und  verschwindet  nach  einer  oder 
zwei  Sekunden. 

Gewöhnlich  ist  diese  Erscheinung  an  den  oberen  und  vor¬ 
deren  Theilen  der  Brust  sichtbar,  kommt  jedoch  auch  an  an¬ 
deren  Stellen,  z.  B.  den  Armen,  dem  Rücken  u.  s.  w.,  vor. 
In  manchen  Fällen  haben  die  Kranken  bei  der  Perkussion 
einen  bedeutenden  Schmerz,  in  anderen  jedoch  nur  die  ge¬ 
wöhnliche  Empfindung.  „Climcal  Report  of  Medical  War  cts 
of  the  Mealh- Hospital  during  the  Session  of  1828  and 
1829;  Dublin  Hospital -Reports,  VoL  V.Ja 

Diese  Reizbarkeit  der  Muskeln  ist  durchaus  nicht  der 
Phthisis  eigenthümlich ,  sondern  gewöhnlich,  auch  wohl  ohne 
Zweifel  mit  einer  Reizung  der  Lunge  oder  Pleura  verbunden 
und  hat  für  die  Diagnose  der  Phthisis  keinen  höheren  Werth 
als  die  anderen  Zeichen  der  Reizung.  Immer  ist  sie  in  den 
früheren  Perioden  deutlicher  und  kommt  bei  der  beginnenden 
Phthisis  an  dem  ursprünglichen  Sitze  der  Reizung  zum  Vor¬ 
schein.  In  den  vorgerückten  und  chronischen  Fällen  dagegen 
fehlt  sie  oft  an  den  zuerst  ergriffenen  Stellen,  während  sie 
sich  an  der  zuletzt  und  am  wenigsten  affizirten  Seite  sehr 
deutlich  bemerkbar  macht. 

Zeichen  einer  Reizung  der  serösen  Membran. 
Obgleich  Adhäsion  der  Pleura  so  häufig  bei  Lungentuberkeln 
Vorkommen,  so  sind  doch  die  Zeichen  der  Pleuritis  nur 
selten.  Ich  habe  sie  in  den  früheren  Perioden  nie  gefunden, 
auch  wenn  die  Zeichen  der  bronchialen  und  parenchymatösen 
Reizung  deutlich  hervortraten. 
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In  den  vorgerückten  Stadien,  wenn  der  obere  Lappen 
nlzerirte  Tuberkeln  enthält,  hört  man  zuweilen  in  der  Main- 
in ar- ,  Seiten-  oder  hinteren  unteren  Gegend  das  Frotlement 
L  a  e  n  n  e  c 5  So  Es  kommt  gewöhnlich  unter  Seitenschmerz  zürn 
Vorschein,  dauert  aber  nach  Verschwinden  desselben  fort,  wie 
denn  überhaupt  eine  bemerkenswerthe  Art  von  Frotlement 
in  der  Lungenphthise  Vorkommen  und  wochenlang  ohne  auf¬ 
fallende  Veränderung  verbleiben  kann. 

Fast  immer  ist  gleichzeitig  heller  Ton  und  ein  ziemlich 
deutliches  Athmungsgeräusch  vorhanden.  Die  Kranken  neh¬ 
men  das  Reibungsgeräuseh  bei  einer  tiefen  Inspiration  häufig 
selbst  wahr  --  eine  Empfindung,  die  ganz  schmerzlos  ist.  An¬ 
fangs  theilt  sich  das  Gefühl  auch  der  Hand  mit,  doch  kann 
der  Ton  wochenlang  fortdauern,  nachdem  jenes  Gefühl  schon 
verschwunden  ist. 

Die  Seltenheit  des  Frotlement  in  der  Phthisis  hat  die¬ 
selben  Ursachen  wie  in  der  Pneumonie ;  die  Art  der  Adhäsion 
ist  in  beiden  Fällen  sehr  ähnlich  und  die  Oberflächen  der 
Pleura  können  zusammenwachsen,  ohne  dass  diejenigen  Zu¬ 
stände,  welche  die  Reihung  erzeugen,  stattzufinden  brauchen  *). 

Wenn  die  Erscheinungen  der  trockenen  Pleuritis  schon 
gelten  in  der  Phthisis  sind,  so  sind  es  die  eines  feuchten  Er¬ 
gusses  noch  mehr  (der  Fall  von  Empyem  mit  Pneumo- Thorax 
und  Fistel  ist  ausgeschlossen).  Die  Zeichen  sind  folgende: 
Rascher  Eintritt  des  matten  Tones  an  dem  unteren  Theile  der 
Lunge  und  mangelnde  Respiration,  ohne  die  Zeichen  fortschrei¬ 
tender  pneumonischer  Verdichtung.  Ich  habe  keine  Beobach¬ 
tungen  gemacht,  um  zu  bestimmen,  wie  weit  der  frühere  tu¬ 
berkulöse  Zustand  des  oberen  Lappens  die  Zeichen  der  Dis¬ 
lokation  modifiziren  kann. 

Zeichen  der  Verdichtung.  In  der  Phthisis  kommt 
die  Verdichtung  in  zwei  Formen  vor;  in  der  ersteren  ist  sie 


*)  Das  Vorhandensein  der  gewöhnlichen  Seitenschmerzen  bei 
schwindsüchtigen  Kranken  hat  durchaus  nicht  immer  die  Folge,  dass 
wir  die  Reihung  hören  können.  Die  Natur  dieser  Schmerzen  ist  noch 
dunkel ,  dagegen  kann  nicht  bezweifelt  w  erden  ,  dass  es  sehr  unrecht 
ist,  dieselben  so  zu  behandeln,  als  ob  sie  von  Pleuritis  herrührten. 
Sollten  sie  nicht  Öfter  neuralgisch  ,  oder  den  Schmerzen  beim  Krebse 
analog  sein? 
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vollkommen,  in  der  letzteren  unvollkommen,  oder  gleichsam 
unterbrochen.  Die  erstere  ist  selten,  die  zweite  ausserordent- 

\  '  N 

lieh  häufig.  Die  physikalischen  Zeichen  der  vollkomme¬ 
nen  Verdichtung  sind  demnach  äusserst  selten  beobachtet 
worden,  und  so  wird  eine  wichtige  Verschiedenheit  zwischen 
den  Zeichen  von  Phthisis  und  Pneumonie  oder  Lungenkrebs 
begründet*). 

Selbst  in  den  Fällen  von  Tuberkelinfiltration,  in  deren 
Folge  eine  homogene  Struktur  des  Lungengewebes  entsteht, 
wird  eine  vollkommene  Verdichtung  doch  nur  selten  beobach¬ 
tet,  da  die  Ulzeration  eine  abnorme  Wegsamkeit  der  Lungen¬ 
zeilen  herbeiführt. 

Ein  unbedeutend  matter  Ton  in  einer  Schlüsselbein-  oder 

/ 

Schulterblaitgegend  ist  eines  der  frühesten  Zeichen  und  kann 
oft  nur  durch  die  genaueste  vergleichende  Perkussion  entdeckt 
werden.  Sie  kann  mit  oder  ohne  stethoskopische  Zeichen 
eintreten ,  und  in  den  früheren  Perioden  bis  zu  einem  ge¬ 
wissen  Grade  verschieden  sein.  Wir  können  die  Mattheit  des 
Tones  durch  die  Behandlung  vermindern  oder  auch  eine  Zeit¬ 
lang  entfernen,  woraus  hervorgeht,  dass  sie  in  den  früheren 
Stadien  mehr  von  einer  Kongestion  oder  Entzündung  der  Lunge, 
als  von  Tuberkeln  herrührt. 

So  wie  bei  den  Zeichen  der  Bronchitis  können  wir  auch 
hier  den  Grund  oder  das  Vorhandensein  des  matten'  Tones 
der  hinteren  Gegend  durch  die  Untersuchung  der  vorderen 
nicht  beurtheilen,  oder  es  können  beide  Schlüsselbeingegen¬ 
den  einen  vollkommnen  guten  Perkussionston  haben,  beide 
Schulterblattgegenden  dagegen  einen  hiervon  sehr  verschiede¬ 
nen,  und  umgekehrt.  Nur  in  wenigen  Fällen  fängt  der  matte 
Ton  etwa  an  der  dritten  Kippe  vorn  an,  oder  an  der  Unter¬ 
schulterblattgegend  hinten  und  steigt  von  hier  in  die  Höhe. 
Noch  seltener  ist  es,  dass  die  Mattheit  zuerst  an  dem  unte¬ 
ren,  und  später  an  dem  oberen  Lappen  erscheint.  In  diesen 


*)  In  meinem  zweiten  Falle  von  Lungenkrebs  waren  die  Zeichen 
die  der  vollkommenen  Verdichtung  —  vollständige  Mattheit  des  Per¬ 
kussionstons  und  Bronchialathmen.  Hätte  ich,  als  ich  den  Fall  beobach¬ 
tete,  gewusst,  wie  selten  dieses  Zeichen  der  Phthisis  ist,  so  würde  ich 
wahrscheinlich  den  Irrlhum  in  der  Diagnose  erkannt  haben.  Siehe  oben. 
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letzteren  Fällen  beginnt  die  Krankheit  mit  Pneumonie,  eine 
chronische  Hepatisation  wird  hervörgeb rächt  und  die  Lunge' 
allmälig  von  unten  nach  oben  mit  Tuberkeln  besäet. 

Der  matte  Ton  in  der  Schlüsselbeingegend  wird  fast  im¬ 
mer  von  einer  schwachen  Respiration  an  derselben:  Stelle 
beobachtet,  doch  tritt  auch  der  umgekehrte  Fall  ein,  und  es 
findet  auch  wohl  gleichzeitig  puerile  Respira¬ 
tion  statt.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  die  hintere  Hälfte  der 
Lunge  bedeutend  verdichtet  ist,  während  die  vordere  permeabel 
bleibt.  So  wie  die  Krankheit  jedoch  vorschreitet,  verschwindet 
diese  Anomalie. 

Nur  in  wenig  Fällen  ist  bei  dem  matten  Tone  Bronchial- 
oder  Trachealrespiration  vorhanden.  Ich  habe  schon  gezeigt, 
warum  dieses  Zeichen  in  der  Phthisis  so  seiten  ist.  W  enn  es 
jedoch  vorkommt,  so  ist  es  in  der  aufrechten  Stellung  des 
Patienten  immer  deutlicher  wahrzunehmen  und  kann  alsdann 
rein,  oder  was  häufiger  ist,  mit  einem  mukös -krepitirendem 
oder  mukösem  Rasselgeräusch  verbunden  sein.  Ich  habe  oft 
gefunden,  dass  die  Respiration  nur  schwach,  und  ohne  den 
gelindesten  bronchialen  Charakter  war,  wenn  der  Patient  lag, 
so  wie  er  aber  aufstand,  sogleich  entschieden  bronchial  wurde* 

Wie  in  der  Pneumonie,  rührt  auch  hier  die  bronchiale 
Respiration  von  einer  grösseren  Ausdehnung  der  Lunge  her. 

Uebrigens  kann  auch  bei  den  Tuberkeln  in  beiden  Schlüs¬ 
selbeingegenden  ein  gleichmässiges  sonores  Geräusch  gehört 
werden.  Es  kann  von  einer  kleinen,  aber  gleichen  Menge  von 
"Tuberkeln  in  beiden  Lungen,  oder  von  dem  überwiegenden 
Vorkommen  der  Tuberkeln  in  dein,  hinteren  Theile  einer 
Lunge  herrühren.  Im  ersteren  Falle  muss  eine  sorgfältige 
Vergleichung  der  unteren  und  oberen  Lappen  statifinden,  und 
namentlich  eine  genaue  und.  wiederholte  Perkussion  einer  jeden 
Rippe  von  der  sechsten  aufwärts  vorgenommen  werden. 

In  zweifelhaften  Fällen  lässt  sich  die  Verdichtung  oft 
durch  folgendes  Manöver  entdecken:  Nachdem  wir  uns  den 
gewöhnlichen  Ton  der  Schlüsselbeingegend  gemerkt  haben,  nö~ 
thigen  wir  den  Patienten,  tief  einzuathmen  und  den  Athem 
anzuhalten.  Aus  nahe  liegenden  Gründen  wird  man  jetzt  bei 
der  Perkussion  einen  anderen,  vorher  nicht  bemerkbaren  Ton 
finden. 


201 


Wenn  die  Krankheit  vorschreitet  ,  so  verbreitet  sich  der 
matte  Perkussionston  nach  unten  und  nimmt  zuletzt  die  ganze 
Lunge  ein.  Dies  ist  jedoGh  Selten  und  die  unteren  Stellen 
behalten  in  der  Regel  einen  helleren  Ton  als  die  oberen.  In¬ 
dessen  findet  man  wohl  an  einer  Seite  durchweg  den  matten 
Ton,  was  von  folgenden  Ursachen  herrührt : 

1)  Allgemeine  Verbreitung  der  Tuberkeln,  entweder  im 
kruden  oder  ulzerirten  Stadium. 

2 )  Pneumonische  Verdichtung  des  unteren  Lappens.  In 
den  meisten  Fällen  ist  Pneumonie  das  primäre  Leiden. 

3)  Effusionen  in  die  Pleura. 

4)  Komplikationen  mit  einer  Vergrösserung  der  Leber. 
Dies  bezieht  sich  indess  nur'  auf  die  rechte  Seite. 

5)  Allgemeine  Verdichtung  mit  grosser  Atrophie  der  Lunge, 
die  ein  Einsinken  der  Lunge  hervorruft. 

Unter  diesen  Fällen  ist  der  erste  der  bei  weitem  häufigste 
und  ihm  zunächst  der  Uehergang  einer  nicht  zertheilten 
Pneumonie  in  Tuberkeln.  Die  anderen  Falle  sind  ausseror¬ 
dentlich  selten.  Wenn  der  matte  Ton  sich  einmal  eingestellt 
hat,  so  kann  er  auf  zwei  Arten  modifizirt  werden.  In  der 
ersten  bilden  sich  ulzeröse  Höhlen  in  der  Lunge  und  lassen 
den  Ton  weniger  matt  erscheinen ,  ohne  dass  darum  der  na¬ 
türliche  Ton  wieder  hergestellt  wird.  Wenn  die  Höhle  leer 
ist,  so  ist  der  Ton  etwas  tympanilisch  und  oft  von  dem  bruit 
de  pot  feie  begleitet;  wenn  sie  gross  ist,  so  kann  sich  der 
Ton  dem  natürlichen  nähern,  doch  wird  das  Stethoskop  rasch 
den  Irrthum  entdecken.  Die  zweite  Ursache  ist  bereits  bei 
der  Pneumonie  angeführt  worden.  Die  Ausdehnung  des  Ma¬ 
gens  mit  Luft  gibt  der  linken  Lunge  eine  eigenthümliche  Re¬ 
sonanz,  und  dieser  abnorm  helle  Ton,  der  übrigens  durch  Car- 
minativa  entfernt  werden  kann,  gibt  oft  Gelegenheit  zu  trü¬ 
gerischen  Hoffnungen.  Es  darf  jedoch  kaum  bemerkt  werden, 
dass  der  erfahrene  Stethoskopist  auch  schon  durch  den  Per¬ 
kussionston  selbst  sich  vor  Irrthiimern  hüten  wird. 

Allgemeine  akute  Entwickelung  der  Tuber¬ 
keln.  Wir  haben  bisher  die  Zeichen  der  Verdichtung  in  ih¬ 
rem  gewöhnlichen  Fortgange,  in  dem  die  Tuberkeln  zuerst 
auf  einen  kleinen  Raum  beschränkt  waren  und  allmälig  sich 
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ausbreitete ,  erforscht.  Dagegen  wird,  wenn  die  ganze  Lunge 
gleichzeitig  und  auf  gleiche  Weise  von  Tuberkeln  ergriffen 
wird,  die  Diagnose  durch  Vergleichung  unmöglich.  Sie  kann 
hier  mir  durch  die  Reihenfolge  der  physikalischen  Zeichen 
gestellt  werden;  die  Brust  gibt,  wie  oben  angegeben,  einen 
matten  Ton,  ohne  dass  die  Zeichen  von  Pneumonie  und  Pleu¬ 
ritis  vorhanden  wären,  und  in  den  meisten  Fällen  zeigen  sich 
nur  die  Erscheinungen  der  Bronchitis.  Wir  werden  diesen 
Umstand  noch  näher  kennen  lernen,  wenn  wir  die  Symptome 
der  Phthisis  in  Verbindung  mit  den  physikalischen  Zeichen 
erörtern  werden. 

In  der  allgemeinen,  chronischen  Entwickelung  der  luber- 
keln  hängt  die  Diagnose  lediglich  von  der  Vereiterung  der 
Tuberkeln  ab.  Wenn  die  Tuberkeln  in  beiden  Lungen  gleich- 
jnässig  verbreitet  und  noch  im  Stadium  der  Krudität  sind,  so 
ist  die  Diagnose  schwer,  wovon  man  sich  bei  einer  allgemei¬ 
nen  Kachexie  und  bei  alten  Leuten  überzeugen  kann.  Bron¬ 
chiale  Rasselgeräusche  hört  man  überall  gleichmässig  und  da 
die  Patienten  mager  sind,  so  kann  man  den  matten  Perkus¬ 
sionston  nicht  so  deutlich  erkennen.  Da  diese  Fälle  überdies 
fast  immer  lange  dauern,  so  tritt  eine  Erweiterung  der  Lungen- 
zellen,  deren  heller  Ton  den  matten  der  Tuberkeln  ausgleicht, 
oftmals  ein.  So  wie  es  aber  zur  Eiterung  gekommen  ist,  so 
sind  diese  Schwierigkeiten  beseitigt,  und  wir  haben  entweder 
ein  Zeichen  von  Höhlen  in  den  oberen  Theilen,  oder,  es  lässt 
sich  ein  allgemeines  muköses,  oder  mukös -krepitirendes  Ras¬ 
selgeräusch  hören ,  das  sich  durch  den  gleichzeitig  vorhande¬ 
nen,  allgemein  verbreiteten,  entschieden  matten  Ion  sehr 
wohl  von  dem  einer  blossen  Bronchitis  unterscheiden  lässt; 
denn  der  matte  Ton  ist  im  Stadium  der  Suppnration  bei  wei¬ 
tem  deutlicher,  als  im  kruden  Zustande  körniger  Tuberkeln. 

Wir  wollen  nun  die  verschiedenen  Arten  und  Umstände, 
unter  denen  der  durch  Tuberkeln  bewirkte  matte  Perkussions¬ 
ton  auftritt,  aufzählen: 

J)  Ein  gelinder,  veränderlicher  matter  Ton  der  Schlüssel¬ 
bein-  oder  Schulterblattgegend,  der  im  ersten  Stadium  ein- 
tritt  und  unter  dem  Einflüsse  der  Behandlung  steht. 

2)  Komparative  Fortdauer  des  matten  Tones  an  diesen 

Stelleno 
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3)  Beide  Schlüsselbeingegenden  geben  den  matten  Ton, 
die  eine  jedocli  mehr,  als  die  andere. 

4)  Beide  Schlüsselbeingegenden  haben  einen  gleichmässig 
matten  Ton. 

5)  Dasselbe  rücksichtlich  der  Schulterblattgegenden. 

6)  Die  rechte  Schlüsselbein-  und  die  linke  Schulterblatt¬ 
gegend,  und 

7)  die  linke  Schlüsselbein-  und  die  rechte  Schulterblatt¬ 
gegend  haben  den  matten  Ton. 

8)  Der  Ton  ist  in  der  Schlüsselbeingegend  matt,  und  in 
der  entsprechenden  Schulterblattgegend  hell. 

9)  Er  ist  in  der  Schulterblattgegend  matt  und  in  der  ent¬ 
sprechenden  Schlüsselbeingegend  hell. 

10)  Die  Mattheit  ist  am  deutlichsten  vorn  in  der  Gegend 
der  dritten  Rippe,  und  hinten  unterhalb  der  Spi/ia  scapulae 
und  in  der  Infraskapulargegend. 

11)  Matter  Ton  an  dem  ganzen  oberen  Lappen, 

12)  in  der  ganzen  Lunge,  am  deutlichsten  aber  oberhalb, 

13)  an  der  Wurzel  der  Lunge  aufwärts  weiterschreitend, 

14)  an  dem  unteren  Lappen  der  Lunge  aufwärts  weiter¬ 
schreitend. 

15)  Eine  ganze  Lunge  gibt  einen  gleichmässig  matten  Ton, 
während  die  andere  einen  hellen  Ton  gibt. 

16)  Gleichmässig  matter  Ton  einer  Lunge,  sowie  in  dem 

oberen  Lappen  der  anderen.  > 

17)  Verhältnissmässig  matter  Ton  mit  schwacher  oder 
unterbrochener  Respiration. 

18)  Dasselbe  mit  mukösem  oder  mukös  -  krepitirendem 
Rasselgeräusch. 

19)  Dasselbe  mit  semitrachealer  Respiration. 

20)  Dasselbe  mit  dem  puerilen  Athmungsgeräusch  unter 
einem  Schlüsselbeine. 

21)  Vollständige  Mattheit  des  Tones,  mit  einem  kleinen 
Höhlenrasseln. 

22)  Dasselbe  mit  den  gewöhnlichen  Zeichen  einer  voll¬ 
ständig  entwickelten  Höhle. 

23)  Unvollständige  Mattheit  des  Tones  neben  dem  Per¬ 
kussionston  einer  Höhle. 

24)  Unvollständige  Mattheit  des  Tones  in  dem  oberen 
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Lappen  in  Folge  einer  grossen  Exkavation  ;  vollkommene 
Mattheit  des  unteren,  in  Folge  einer  Verdichtung  durch  Tu¬ 
berkeln. 

25)  Unvollständige,  Mattheit  des  Tones,  die  je  nach  der 
Menge  der  in  einer  Exkavation  befindlichen  Flüssigkeit  variirt. 

26)  Allgemeine,  aber  unvollständige  Mattheit  des  Tones 
in  beiden  Lungen,  die  zur  Bronchitis  hinzutritt,  oder  mit  dem 
knisternden  Geräusche  bis  zum  tödtlichen  Ausgange  bleibt. 

Es  können  auch  noch  andere  Kombinationen  eintreten,  doch 
die  oben  angeführten  habe  ich  vorzüglich  in  einer  grossen  An¬ 
zahl  von  Fällen  bestätigt  gefunden,  unter  denen  wohl  die 
sechste  und  siebente,  so  wie  die  zwanzigste  und  sechsundzwan¬ 
zigste  die  interessantesten  sind.  Der  matte  Ton  einer  Schlüs¬ 
selbein-  und  der  entgegengesetzten  Schulterblattgegend  ist 
eins  der  wichtigsten  passiven  Zeichen,  das  keinesweges  selten 
ist,  das  ich  aber  immer  nur  in  Folge  von  Tuberkeln  beob¬ 
achtet  habe. 

Zeichen  der  Verschwärung.  In  den  meisten  Fällen 
gehen  die  Zeichen  der  Reizung  voran  und  •  allmälig  in  die 
der  Verschwärung  über;  doch  treten  diese  letzteren  auch  zu¬ 
weilen  plötzlich  auf,  ohne  dass  man  irgend  ein  aktives  auskul¬ 
tatorisches  Zeichen  vorher  hätte  wahihiehmen  können. 

Der  Uebergang  vom  krepitircnden  zum  mukös -krepitiren- 
den  Rasseln,  von  diesem  zu  einem  grossen  Schleimrasseln, 
welches  allmälig  sich  in  das  kleine  Höhlenrasseln  und  endlich 
in  das  gurgelnde  Rasselgeräusch  verwandelt,  geht  äusserst 
allmälig  vor  sich.  Dies  ist  der  gewöhnliche  Verlauf,  und  so 
kann  sich  eine  Höhle  bilden,  ohne  dass  jemals  voll¬ 
ständige  Mattheit  des  Tones  bestanden  hätte.  Es 
ist  dies  namentlich  bei  der  Erweichung  grosser  Tuberkeln, 
oder  bei  einer  verbreiteten  Infiltration  von  Tuberkeln  der  Fall. 

Bei  der  Bildung  einer  Höhle  im  oberen  Theile  der  Lunge 
werden  wir  öfters  kleine  Verschwärungen,  oder  die  früheren 
Stadien  der  Tuberkeln  in  dem  unteren  Theile  der  affizirten 
Lunge  und  in  dem  oberen  Lappen  der  anderen  entdecken.  In 
der  That  sind  Tuberkeln  so  selten  auf  eine  Lunge  beschränkt, 
dass  man  bei  der  Existenz  einer  Höhle  fast  mit  Gewissheit 
eine  Krankheit  der  anderen  Seite  annehmen  kann,  auch  wenn 
kein  physikalisches  Zeichen  Stattfinden  sollte. 
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Die  Zeichen  einer  Exkavation  sind,  je  nach  dem  Sitze, 
Grösse,  Kontenta,  Kommunikation  mit  den  Bronchien  und  dem 
Zustande  ihrer  Wandungen  verschieden.  Die  vorzüglichsten 
sind  die  kavernöse  Respiration  und  das  kavernöse  Rassel¬ 
geräusch  und  Pektoriloquie.  Die  beiden  ersteren  sind  die  bei 
weitem  wichtigeren,  denn  Pektoriloquie,  über  welche  so  viel 
geschrieben  worden  und  auf  deren  Entdeckung  so  viel  Werth 
gelegt  worden  ist,  ist  unter  allen  physikalischen  Zeichen  der 
Phthisis  am  wenigsten  konstant  sicher  oder  nützlich.  Hat  man 
kavernöse  Respiration  und  Husten,  und  das  gurgelnde  Höhlen¬ 
rasseln  gehört,  so  kann  man  die  Erforschung  der  Pektoriloquie 
füglich  unterlassen.  Unter  den  Umständen,  durch  welche  das 
kavernöse  Athmen  und  Rasseln  modifizirt  wird,  ist  die  Art  der 
Kommunikation  mit  den  Bronchien  am  wichtigsten.  Je  weni¬ 
gere  und  grössere  Luftröhräste  sich  in  die  Höhle  öffnen, 
desto  besser  werden  die  Zeichen  hervortreten ,  während  die 
Kommunikation  einer  grossen  Menge  kleinerer  Mündungen  die 
kavernöse  Respiration  verdunkelt  und  an  die  Stelle  des  gur¬ 
gelnden  Rasselgeräusches  das  intensive  Schleimrasseln  einer 
Höhle  setzt.  Dies  letztere  ist  wohl  eigenthümlich,  doch  von 
dem  grossen  (oder  gurgelnden)  Höhlenrasseln  sehr  verschieden. 
Nur  in  wenig  Fällen  verdunkelt  eine  vorübergehende  Obstruk¬ 
tion  der  Luftröhräste  die  Zeichen  einer  Höhle,  welche  durch 
Husten  sogleich  wieder  hervorgerufen  werden  können.  Auf 
diese  Weise  können  wir  auch  die  Verschiedenheit  der  physi¬ 
kalischen  Zeichen  nach  der  Stellung  des,  Patienten  erklären. 
Es  kommen  Fälle  vor,  in  denen  die  liegende  Stellung  die  Zei¬ 
chen  einer  deutlichen  Höhle  verdunkelt;  ebenso  wird  auch 
der  umgekehrte  Fall  beobachtet. 

Ausserhalb  der  Gränzen  des  Geschwüres  werden  die  Zei¬ 
chen  selten  wahrgenommen,  weshalb  denn  die  Verrückung  des 
Stethoskopes  von  einem  einzigen  Interkostalraum  dieselbe  ver¬ 
schwinden  lässt.  Auf  dieselbe  Weise  kann  eine  Höhle  unter 
dem  Schlüsselbeine  vollkommen  wahrnehmbar  sein,  ohne  dass 
sich  davon  an  den  entsprechenden  Stellen  des  Rückens  auch 
nur  die  geringste  Spur  zeigt.  Ja  wir  können  am  Sternalende 
des  Schlüsselbeins  eine  kleine  Exkavation  finden,  während 
unter  dem  Schulterende  die  Zeichen  gänzlich  fehlen. 

Die  beginnende  Ulzeration  kann  durch  eine  einzelne,  aber 
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deutliche  Blase  an  einer  Stelle,  wo  schwache  oder  puerile 
Respiration  und  einige  Mattheit  des  Perkussionstons  hörbar 
ist,  bezeichnet  sein.  Wenn  dieser  Fall  konstant  ist,  so  kön¬ 
nen  wir  eine  Höhle  von  der  Grösse  einer  welschen  Nuss 
diasnostiziren.  Sobald  sich  neue  Ulzerationen  bilden,  verviel- 
laltigt  sich  auch  das  Geräusch,  stellt  Blasen  von  verschiedener 
Grösse  dar  und  wird  in  einer  grösseren  Ausdehnung  gehört. 
Der  Ton  ist  jetzt  matter  und  die  Respiration  entweder  sehr 
schwach  oder  fast  tracheal,  dagegen  fehlt  die  kavernöse  Respi¬ 
ration  und  die  Pektoriloquie.  Unter  diesen  Umständen  können 
wir  die  Bildung  von  Gängen  diagnostiziren.  In  dieser  Periode 
ist  die  Mattheit  des  Perkussionstones  oft  sehr  bedeutend,  we¬ 
niger  die  tracheale  Respiration.  In  manchen  Fällen  ist  auch 
das  bruit  de  pot  feie  vorhanden. 

Sobald  eine  gehörig  begränzte  Höhle  mit  Bronchial-Kom- 
munikation  sich  gebildet  hat,  lässt  sich  auch  die  kavernöse 
Respiration  hören;  diese  muss  sowohl  bei  dem  gewöhnlichen, 
als  auch  bei  dem  verstärkten  At Innen  und  Husten  untersucht 
werden.  Von  der  kavernösen  Respiration  und  dem  gurgelnden 
Geräusch  hängt  die  Diagnose  einer  Höhle  ab. 

Die  Pektoriloquie  hat,  da  wir  die  Zustände,  von  denen 
sie  abhängt,  noch  so  wenig  kennen,  als  ein  bloses  Zeichen 
der  Phthisis,  nur  geringen  Werth.  Ich  habe  es  längst  als  eines 
der  unwichtigsten  und  trügerischsten  unter  allen  physikalischen 
Zeichen  der  Phthisis  erkannt,  denn  sie  kommt  in  Höhlen  aller 
Art,  sowohl  ulzerirten,  als  nicht  ulzerirten,  vor.  Sie  hat  man- 
nichfache  Varietäten  und  ist  der  krankhaften  Bronchophonie 
oft  so  ähnlich,  dass  es  schwer,  sogar  unmöglich  wird,  sie  von 
dieser  zu  unterscheiden;  endlich. ist  sie  bei  vielen  Individuen 
in  den  oberen  Theilen  der  Lunge  als  ein  natürliches  Phänomen 
vorhanden.  Forbes  hat  sich  längst  zu  ähnlichen  Schlüssen 
berechtigt  geglaubt.  An  und  für  sich  betrachtet,  ist  die  Pek¬ 
toriloquie  durchaus  ohne  Werth,  und  nur,  wenn  sie  in  Verbin¬ 
dung  mit  andern  Zeichen  auftritt,  trägt  sie  zur  Sicherung  der 
Diagnose  bei ;  sie  muss  sowohl  bei  dem  gewöhnlichen  Athmen, 
als  auch  hei  dem  Sprechen  untersucht  werden. 

In  gewissen  Fällen  ist  das  Vorhandensein  einer  Pektori¬ 
loquie  dem  Patienten  selbst  deutlich,  der  durch  die  Resonanz 
seiner  Stimme  die  Stelle  der  Höhle  bezeichnen  kann. 
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Wenn  die  Höhle  an  der  vorderen  Flädhe  der  Lunge  ge¬ 
schlossen  ist,  so  sind  die  Bewegungen  ihrer  Contenta  oft  wahr¬ 
nehmbar,  noch  ehe  wir  das  Ohr  an  die  Brust  anlegen.  Auf 
diese  Weise  werden  oft  durch  die  Respiration  und  die  Thätig- 
keit  des  Herzens  Töne  hervorgebracht.  Im  ersteren  Falle  sind 
die  Erscheinungen  zwiefach ,  wir  können  ein  deutliches  gur¬ 
gelndes  Rasselgeräusch  mit  vielem  Blasen  während  des  Ein- 
und  Ausathmens  hören,  —  es  ist  eine  Art  Schütteln,  oder, 
was  noch  öfter  vorkommt,  wir  hören,  dass  eine  einzelne  Blase 
der  Inspiration  entspricht  und  dem  Ticken  einer  Uhr  ähnlich 
ist  *).  In  manchen  Fällen  wird  durch  Husten  dieses  Zeichen 

auf  einige  Zeit  entfernt. 
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Eine  noch  auffallendere,  wenn  auch  seltenere  Erscheinung 
ist  die  durch  die  Thätig]<eit  des  Herzens  hervorgebrachte  Be¬ 
wegung.  Eine  jede  Pulsation  ist  von  einem  so  lauten  Ticken 
in  der  Höhle  begleitet,  dass  wir  den  Puls  leicht  erkennen  kön¬ 
nen.  Dieses  Ticken  ist  nicht  immer  ohne  das  Stethoskop  zu 
hören,  indessen,  wenn  die  Höhle  gross  und  die  Brust  dünn 
und  elastisch  ist,  so  können  wir  es  sogar  einen  Fuss  und  noch 
weiter  von  dem  Patienten  entfernt  hören.  In  dem  Falle  von 
einer  schon  lange  dauernden  Schwindsucht  mit  äusserster  Ab¬ 
magerung  wurde  dieser  Ton  wahrhaft  ängstlich  laut  und  me¬ 
tallisch,  so  wie  der  Patient  den  Mund  öffnete. 

Dieses  Geräusch  kann  in  beiden  Lungen  Vorkommen.  Ich 
habe  es  in  dem  hinteren  oberen  Theile  der  rechten  Lunge  ge¬ 
hört,  doch  ist  es  gewöhnlich  nicht  vorhanden,  selbst  wenn  die 
Höhle  auf  dem  Herzbeutel  liegt. 

Wird  die  Höhle  sehr  gross,  so  kann  das  gurgelnde  Ge¬ 
räusch  und  die  kavernöse  Respiration  und  Stimme  einen  me¬ 
tallischen  Charakter  annehmen.  Am  häutigsten  und  ersten 
macht  sich  dieser  metallische  Charakter  bei  dem  gurgelnden 
Rasselgeräusche  bemerkbar,  denn  die  Blasen  erhalten  densel¬ 
ben  von  einer  Höhle,  die  noch  nicht  gross  genug  ist,  um  ihn 
auf  die  Respiration  oder  Stimme  zu  übertragen. 

Diese  Charaktere  beschränken  sich  auf  den  Sitz  der  Höhle, 
und  deshalb  können  wir,  wenn  kavernöse  Respiration  und  das 


*)  Alle  Fälle,  in  denen  ich  gerade  dieses  Zeichen  beobachtete,  hat¬ 
ten  den  todtlichen  Ausgang  $  es  ist  die  Todesuhr  des  Schwindsüchtigen. 
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grosse  Höhlen  ~  Rasselgeräusch  unter  dem  Schlüsselbeine  und 
über  dem  Schulterblatt,  doch  mit  metallischem  Charakter,  nur 
an  einer  Stelle  hörbar  sind,  zwei  oder  mehrere  Höhlen,  und 
zwar  die  eine  grösser  als  die  andere,  diagnostiziren. 

Wenn  eine  Höhle  im  unteren  Theile  der  linken  Lunge 
vorkommt,  so  können  die  Phänomene  desselben  in  Folge  einer 
Ausdehnung  des  Magens  durch  Luft  den  metallischen  Charakter 
annehmen. 

Die  Unterscheidung  der  metallischen  Erscheinungen  einer 
grossen  Höhle  von  denen  eines  Pneumo-Thorax  mit  Fisteln 
ist  nicht  schwer.  Ich  werde  sie  hier  tabellarisch  neben  ein¬ 
ander  steilen. 


Crosse  H ö h  1  e  in  der 
Lunge. 

])  Die  metallischen  Töne  sind 
weniger  deutlich  entwickelt. 

2)  Die  Zeichen  treten  ailmälig 
ein. 

3)  Die  Seite  ist  nicht  erweitert, 
sie  kann  eingefallen  sein. 

4)  Perkussionston  matt,  aber  mit 
der  Resonanz  einer  Höhle. 

5)  Keine  Dislokation  des  Her¬ 
zens  zur  Seite. 

6)  Grosses  Höhlenrasseln. 

7)  Der  Ton  der  Fluktuation  ist 
abwesend  oder  undeutlich. 

8)  Die  Pektoriloquie  ist  oft  vor¬ 
handen. 


Pneumothorax,  Fistel, 
Empyem. 

1)  Die  metallischen  Töne  in¬ 
tensiv. 

2)  Die  Zeichen  treten  plötzlich 
auf 

3)  Die  Seite  gewöhnlich  er- 
weitert. 

4)  Die  Perkussion  bezeichnet 
genau  die  Verbreitung  von 
Luft  und  Flüssigkeit. 

5)  Dislokation  des  Herzens  zur 
Seite  ist  gewöhnlich  vor¬ 
handen. 

6)  Höhlenrasseln  abwesend. 

7)  Der  umgekehrte  Fall. 

\ 

8)  Pektoriloquie  abwesend. 


Gelegentlich  finden  auch  wohl  bei  einzelnen  dieser  Zeichen 
Ausnahmen  statt.  Wenn  wir  einen  Fall  im  Anfänge  beobachten, 
so  dürfen  wir  die  Perkussion,  Mensuration  oder  die  Erforschung 
der  Zeichen  einer  Dislokation  des  Herzens  oder  der  Leber  nie¬ 
mals  vernachlässigen. 
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Der  eben  angeführte  zweite  Charakter  ist  fast  immer  vor¬ 
handen,  doch  ist  mir  auch  ein  Fall  bekannt  worden,  in  dem 
die  plötzliche  Entwickelung  des  metallischen  Charakters  nicht 
von  Pneumo -Thorax  herrührte.  Die  gewöhnlichen  Zeichen 
einer  Höhle  hatten  schon  einige  Zeit  bestanden ,  als  Patient 
während  eines  Hustens  von  einem  heftigen  Seitenschmerz  er¬ 
griffen  wurde  und  das  Geliihl  hatte,  als  wenn  etwas  losgegangen 
wäre.  Die  Zeichen  nahmen  den  metallischen  (amphorischen) 
Charakter  an  und  der  Patient  starb  bald  darauf.  Man  fand, 
dass  hier  zwei  Höhlen  nur  durch  eine  dünne  Scheidewand  ge¬ 
trennt  waren.  Diese  letztere  war  wahrend  des  Hustenanfalles 
gerissen,  und  nun  war  die  Höhle  so  gross  geworden,  dass 
metallische  Töne  entstehen  konnten. 

Laennec  theilt  zwei  Fälle  mit,  in  denen  phthisische 
Hehlen  metallische  Töne  hervorbrachten.  Im  ersten  war 
deutliche  Pektoriloquie ,  und  wenn  der  Patient  hustete  oder 
sprach,  so  konnte  man  auf  das  Tintement  hören.  Die  Höhle 
nahm  die  obere  Hälfte  der  Lunge  ein  und  verästelte  sich  in 
viele  Gänge.  Sie  enthielt  etwa  zwei  Löffel  Flüssigkeit. 

Im  zweiten  Falle  war  gleichfalls  Pektoriloquie  und  das 
metallische  Tintement  beim  Husten  vorhanden.  Eine  grosse 
Höhle,  die  nur  wenig  Flüssigkeit  enthalten  sollte,  wurde  dia- 
gnostizirt.  Es  wurden  jedoch  drei  Höhlen,  die  unter  ein¬ 
ander  kommunizirten  und  von  denen  keine  grösser,  als  ein 
kleines  Hühnerei  war,  gefunden.  In  keinem  dieser  Fälle  brachte 
die  Sukkussion  irgend  einen  Ton  hervor.  < 

Ich  habe  die  metallischen  Zeichen  nur  in  wenig  Fällen 
gefunden.  In  dem  einen  hatte  Patient  an  der  chronischen 
Phthisis  der  rechten  Lunge  gelitten,  während  eine  grosse 
Höhle  sich  sehr  rasch  in  der  linken  entwickelte.  Die  Respi¬ 
ration  war  kavernös  und  von  einem  Klingen,  das  dem  ähnlich 
war,  wenn  ein  Nagel  in  ein  Glas  fällt,  begleitet.  Man  fand 
eine  grosse  Exkavation  in  dem  oberen  Theile  der  linken  Lunge, 
die  mit  vielen  kleineren  durch  geschlängelte  Kanäle  kommu- 
nizirte.  In  dem  unteren  Lappen  war  eine  andere  Höhle  von 
der  Grösse  eines  Hühnereies. 

In  einem  anderen  Falle  gab  die  linke  Seite  überall  einen 
matten  Perkussionston,  während  an  dem  unteren  seitlichen 
Theile  nach  dem  Sprechen  das  metallische  Klingen,  bei  wel- 
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chem  metallisch  tönende  Blasen  nach  einander  gehört  werden 
konnten,  eintraten.  Dies  ward  durch  den  Husten  nicht  erregt, 
auch  war  die  Stimme  nicht  selbst  metallisch.  Es  war  weder  am¬ 
phorische  Resonanz,  noch  bei  der  Sukkussion  ein  amphorischer 
Ton  hörbar,  auch  war  das  Herz  nicht  dislozirt.  Bald  darauf 
starb  der  Patient,  nachdem  noch  im  Verlaufe  weniger  Tage 
das  Klingen  öfters  verschwunden  war  und  wieder  eintrat. 

Wir  fanden  die  Lunge  überall  adharirend  und  dermassen 
ausgeböhlt,  dass  sie  eher  einem  Beutel  mit  Flüssigkeit,  als 
einer  Lunge  glich.  Es  waren  zwei  grosse  Höhlen  vorhanden, 
die  eine  in  dem  oberen,  die  andere  in  dem  unteren  Lappen. 
Biese  kommunizirten  durch  eine  "Fistel,  durch  welche  man 
einen  Finger  einführen  konnte.  Die  obere  Höhle  erstreckte 
sich  von  dem  interlobularen  Einschnitte  bis  zur  Spitze  der 
Lunge,  die  untere  konnte  etwa  eine  Pomeranze  von  mittlerer 
Grösse  einschliessen.  Beide  enthielten  zahlreiche  Gänge  und  die 
untere  war  mit  einer  klumpigen,  eitrigen  Flüssigkeit  gefüllt. 
Beide  waren  von  zahlreichen ,  mit  einer  starken ,  knorpeligen 
Membran  bekleideten  Gefässen  durchzogen  und  sie  hatten  eine 
gehr  weite  und  freie  Kommunikation  mit  den  Bronchien.  In 
der  oberen  Höhle  namentlich  öffneten  sich  die  Röhren  auf 
eine  solche  Art,  als  ob  sie  genau  mit  einem  Messer  einge¬ 
schnitten  wären.  Die  linke  Lunge  enthielt  eine  Menge  roher 
Tuberkeln. 

In  einem  dritten  Falle  trat  das  metallische  Klingen  im 
letzten  Stadium  einer  chronischen  Phthisis  ein.  Kavernöses 
Rasseln  und  kavernöse  Respiration  war  über  die  ganze  linke 
Mammargegend  verbreitet,  wozu  noch  während  der  letzten 
14  Tage  ein  metallisches  Klingen  zuweilen  hinzukam.  Die 
Höhle  erstreckte  sich  beinahe  von  der  Spitze  der  Lunge  bis 
zu  ihrer  Basis;  sie  mochte  mehr  als  eine  Pinte  Flüssigkeit 
enthalten.  Ihre  vordere  Wand  war  nicht  ganz  von  der  Pleura 
gebildet  und  von  verschiedenen  obliterirten  Blutgefässen  durch¬ 
zogen.  Der  Ueberrest  der  Lunge  war  fast  von  Tuberkeln  ver¬ 
dichtet,  die  auch  in  kleinerer  Menge  im  oberen  Theile  der 
rechten  Lunge  vorkamen. 

Hiernach  ist  es  einleuchtend,  dass  der  Mechanismus  der 
metallischen  Zeichen  noch  nicht  ergründet  ist.  Diese  Zeichen 
können  intermittiread  sein  und  die  Stimme,  die  Einathmung, 
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den  Husten  und  die  Herzthätigkeit  begleiten,  oder  in  Verbin¬ 
dung  mit  einer  der  genannten  Funktionen  Vorkommen.  Ueber- 
dies  sind  sie,  obschon  sie  gewöhnlich  das  Vorhandensein  einer 
grossen  Höhle  anzeigen,  nicht  einmal  in  diesem  Falle  zugegen 
und  können  sogar  von  mehreren  mittelmässigen  Exkavationen, 
wie  in  dem  von  Laennec  angeführten  Falle,  herrühren. 

Es  ist  merkwürdig,  dass  in  mehreren  dieser  Fälle  die 
Höhlen  vielfach  getheilt  waren,  indem  sich  Septa  des  Lungen¬ 
gewebes,  die  von  Fisteln  oder  Bündeln  obliterirter  Gefässe 
durchbohrt  waren ,  hindurchzogen.  Ob  dieser  Zustand  wohl 
an  der  Erzeugung  metallischer  Töne  einen  Antheil  hat?*) 

Zeichen  von  Atrophie  der  Lunge.  Schon  Bayle 
hat  es  erkannt,  dass  das  Volumen  der  Lunge  in  der  Phthisis 
vermindert  wird,  aber  der  Gegenstand  ist  niemals  genügend 
erforscht  worden.  Laennec  behauptet,  dass  ein  Einsinken 
der  Brust  in  sehr  chronischen  Fällen,  wenn  sehr  grosse  Höhlen 
sich  zur  Vernarbung  hinneigen,  bemerkt  werden,  kann. 

Zahlreiche  Beobachtungen  haben  mich  jedoch  überzeugt, 
dass  eine  von  Atrophie  der  Lunge  herrührende  Kontraktion 
der  Brust  weit  früher  beginnen  kann,  als  man  annahm.  Eben  so 
bin  ich  der  Ueberzeugung,  dass  in  chronischen  Fällen  ein  star¬ 
kes  Einfallen  der  Brust  von  interstitieller  Atrophie  ohne 
Bildung  irgend  einer  Höhle  herrühren  kann. 

Atrophie  der  Lunge  findet  sich,  wie  ich  glaube,  immer  in 
den  früheren  Stadien  der  Tuberkeln  ein  und  hängt  wahrschein¬ 
lich  von  jenem  Gesetze  ab,  nach  welchem  ein  Organ  an  Volu¬ 
men  abnimmt,  wenn  seine  Funktionen  weniger  energisch  wer¬ 
den.  Demnach  werden  auch,  wenn  die  von  Reynaud  be¬ 
schriebene  Obliteration  der  kleinen  Luftröhräste  zunimmt,  die 
Zellen  nutzlos  und  verschwinden  zuletzt  gänzlich.**) 


*)  Ich  werde  auf  diesen  Gegenstand  beim  Pneumothorax  zurück¬ 
kommen  und  mache  zugleich  auch  auf  das  Werk  von  Williams  (in 
dieser  Bibliothek  von  Vorlesungen  erschienen)  und  die  Abhandlung  von 
Beau  (Archives  generales  de  Medecine,  tome  IV.  II.  Serie  Mars  1834) 
aufmerksam. 

**)  Eine  interessante  Erläuterung  dieses  Umstandes  wird  von  An  d  ral 
mitgetheilt.  Bei  der  Sektion  eines  Affen  fand  Reynaud,  dass  der  eine 
Bronchus  von  einer  grossen  Geschwulst  so  komprimirt  war,  dass  sein 
Kaliber  sich  beträchtlich  vermindert  hatte.  Die  entsprechende  Lunge 
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Welches  aber  auch  der  Mechanismus  dieser  Veränderung 
sein  mag,  so  können  wir  sie  immer  durch  eine  in  der  frühe¬ 
ren  Periode  vorgenommene  genaue  Messung  des  Durchmessers 
der  Brust  von  vorn  nach  hinten  erkennen,  wie  denn  überhaupt 
die  Mensuration  eines  der  wichtigsten  diagnostischen  Hülfs- 
mittel  in  der  Phthisis  ist;  sie  sollte  demnach  auch  niemals 
vernachlässigt  werden* *)  Mit  Hülfe  eines  Tasterzirkels,  dessen 
eines  Glied  auf  die  Scapula  und  das  andere  unterhalb  der  Cla- 
vicula  aufgesetzt  wird,  kann  man  die  Tiefe  der  oberen  Lappen 
sogleich  bestimmen  und  den  geringsten  Unterschied  in  beiden 
Lungen  sogleich  entdecken.  Der  Umfang  der  Brust  oberhalb 
der  Mamma  und  die  Entfernung  des  Schlüsselbeins  von  der 
Brustwarze  müssen  auch  beobachtet  werden.  In  den  früheren 
Stadien  beträgt  hier  der  Unterschied  zwischen  beiden  Seiten 
4  bis  4  Zoll,  und  mit  Ausnahme  einer  Abplattung  oder  gelin- 
den  Höhlung  unter  dem  Schlüsselbein  zeigt  sich  hier  keine 
sichtbare  Veränderung. 

Aber  in  den  mehr  chronischen  Fällen  findet  eine  entschie¬ 
dene  DifFormität  statt.  Die  vordere  obere  Gegend  wird  abge¬ 
plattet  oder  konkav,  die  Schulter  herabgedrückt,  das  Schlüssel¬ 
bein  platt  und  sein  unteres.  Ende  erhoben;  die  Hippen  rücken 
sehr  nahe  zusammen,  oder  kommen  gar  über  einander  zu  lie¬ 
gen,  und  die  Spitze  des  Schulterblattes  neigt  sich,  wie  bei 
einer  von  Empyem  herrührenden  Kontraktion.  Das  Herz  steigt 
in  den  Thorax  hinauf,  ja  ich  habe  es  sogar  unter  der  zweiten 
Hippe  pulsiren  gefühlt.  Alle  diese  Zeichen  sind  bei  der 
chronischen  Verdichtung  noch  mehr,  als  bei  der  Vereiterung 
der  Lunge  vorhanden;  denn  da  hei  der  letztem  einige  Aus¬ 
dehnung  stattfindet,  so  kann  das  Eintreten  der  Kontraktion  noch 
verzögert  werden. 

Dieser  Zustand  kann  bei  vollkommen  mattem  Perkussions¬ 
ton  vmd  dem  bruit  de  pol  feie ,  aber  ohne  die  Zeichen  von 


war  atrophisch  und  die  Seite  eingefallen,  wie  bei  der  Absorption  einer 
pleuritischen  Effusion,  s.  Precis  d’Anatomie  pathologique, 

*)  Ein  Tasterzirkel  mit  graduirtem  Bogen  ist  hierzu  das  geeignetste 
Instrument,  von  welchem  ich  bei  dem  Empyem  eine  Modifikation  be¬ 
schreiben  werde. 

Stokes  Bruslkr.  Jgfl 


Höhlen  Vorkommen,  oder  mit  kavernösem  Rasseln  und  Athmen 
in  ihren  verschiedenen  Modifikationen  zusammenfallen. 

Zeichen  aus  dem  Zustande  des  Blutgefässsystems. 

Aktive  organische  Krankheiten  des  Herzens  und  der  Aorta 
gehören  zu  den  seltensten  Komplikationen  der  Phthisis;  so 
können  wir  dann  nur  selten  Zeichen,  die  von  dem  Blutgefäss¬ 
systeme  herrühren ,  finden.  Louis  beobachtete  unter  112 
Fällen  nur  drei,  in  denen  das  Herz  vergrössert  Mar.  Oefter 
ist  es  im  Umfange  vermindert,  blass  und  welk,  als  ob  es  an 
der  allgemeinen  Atrophie  der  Muskeln  Antheil  nähme.  Dies 
bezieht  sich  auf  die  chronischen  Fälle,  denn  in  den  akuten 
habe  ich  das  Herz  oft  roth  und  durchaus  nicht  von  seinem 

,  y 

natürlichen  Zustande  abweichend  gefunden.  *) 

Ungeachtet  des  atrophischen  Zustandes  des  Herzens  in  der 
Phthisis  wird  doch  seine  Thätigkeit  hier  zuweilen  heftig  und 
beunruhigend.  Ueberhaupt  ist  in  den  meisten  Fällen  der  Im¬ 
puls  etwas  vermehrt,  und  wenn  Abmagerung  und  viele  Tuber¬ 
keln  in  der  linken  Lunge  vorhanden  sind,  deutlich  doppelt,  in¬ 
dem  der  zweite  Schlag  mit  dem  zweiten  Herztone  zusammen¬ 
fällt. 

In  wenigen  chronischen,  fieberlosen  Fällen  ist  die  Herz- 
thätigkeit  vollkommen  ruhig,  und  noch  seltner  w  erden  die  Pal- 
pitationen  heftig  und  unregelmässig,  so  dass  man  auf  den  Ver¬ 
dacht  einer  bedeutenden  organischen  Krankheit  geleitet  wird. 
To wn send  hat  einen  derartigen  Fall,  in  welchem  die  Sym¬ 
ptome  fast  genau  die  einer  Herzkrankheit  waren,  mitgetheilt. 
Es  zeigten  sich  heftige  Palpitationen  bei  der  Bewegung,  ein 
rascher,  voller  und  hüpfender  Puls,  zitternde  Bewegung  der 
Jugularvenen ,  ausserordentliche  Dyspnoe  und  Orthopnoe;  die 
Lippen  und  Kägel  hatten  ein  dunkeles  bleifarbenes  Aussehen 
und  die  Herzthätigkeit  war  so  stürmisch,  dass  die  ganze  vor¬ 
dere  Fläche  der  Brust  in  Vibration  versetzt  w  urde.  Das  Herz 


*)  Die  Langsamkeif,  mit  welcher  die  Verstopfung  der  Lungen  in  den 
mehr  chronischen  Fällen  eintritt,  erklärt  die  Seltenheit  einer  Herz¬ 
krankheit  zur  Gniige,  denn.,  wie  Louis  bemerkt,  vermindern  sich,  so 
wie  es  zu  jener  Obstruktion  kommt,  die  Fluida.  (Recherches  sur  la 
Phthisie  pulmonaire.  S.  auch  Broussais  Histoire  des  Phlegmasies 
chroniques.) 
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wurde  bei  der  Sektion  in  seinen  gehörigen  Verhältnissen  ge¬ 
funden,  das  Fortunen  ovale  war  aber  nicht  ganz  geschlossen. 
Beide  Lungen  waren  sehr  zahlreich  mit  Tuberkeln  besetzt  und 
zwischen  ihnen  zeigte  sich  Entzündung,  die  auch  schon  vor 
dem  Tode  diagnostizirt  worden  war.*) 

Es  ist  noch  nicht  erwiesen,  wieweit  der  offne  Zustand  des 
Foramen  ovale  einen  Einfluss  auf  die  Symptome  dieses  Falles 
gehabt  hat.  Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  beide 
Lungen  mit  Tuberkeln  besäet  waren  und  das  Septum  des 
Herzens  in  einem  mangelhaften  Zustande  sich  befand;  die 
Aorta  entsprang  hier  aus  beiden  Herzkammern.  Die  Herz- 
Symptome  waren  sehr  bedeutend,  doch  war  keine  permanente 
Cyanose  vorhanden. 

Die  näheren  Umstände  dieses  interessanten  Falles  waren 
folgende:  Patient,  ein  Knabe  von  drei  Jahren,  der  häufig  Anfälle 
von  Bronchitis  zu  erleiden  hatte,  wurde  mit  den  Zeichen  von  Tu- 
berkelhöhien  und  Bronchitis  in  das  Hospital  gebracht.  Die  Herz- 
thätigkeit  war  heftig,  der  Puls  schwach  und  die  Haut  kalt.  Ge¬ 
sicht,  Hände  und  Füsse  hatten  eine  dunkle  livide  Farbe;  doch 

schien  diese  Farbe  nicht  habituell,  sondern  nur 

»  , 

bei  dem  Brustleiden  eingetreten  zu  sein. 

Bei  der  Sektion  fand  man  ausser  den  gewöhnlichen  Ersehet» 
nungen  der  Phthisis  auch  einen  BiJdungsfeiiler  des  Herzens. 
Eine  OefFnung,  welche  einen  kleinen  Finger  durchiiess,  befand 
sich  im  Septum  und  führte  von  der  rechten  Herzkammer  in 
•  den  oberen  Tlieil  der  linken.  Dieser  Durchgang  war  zweimal 
so  weit,  als  der  in  die  Lungenarterie  führende.  Der  linke 
Vorhof  war  eng,  der  rechte  weit,  die  linke  Herzkammer  hatte 
dieselbe  Grösse  und  Dicke,  wie  die  rechte.  Die  Aorta  war 
ungewöhnlich  geräumig  und  der  Ductus  arleriosus  zwar  ver¬ 
kleinert,  aber  nicht  ohliterirt.  ( Pathologie  al  Observation 
by  John  Houston  M.  Z):  s.  Dublin  Hospital  Report  voh  V.) 

Eines  der  interessantesten,  von  dem  Blutgefässsystem  her- 
rührende  Zeichen  ist  eine  gesteigerte,  von  Blasehalggeräusch 
öfter  begleitete  Thätigkeit  des  Herzens.  Man  hört  dieses  Ge¬ 
räusch,  wenn  der  obere  Lappen  leidet,  zuweilen  in  der  e«t- 


*)  Transactions  of  the  Association  of  the  Kings  and  Q,ueens  College 
of  Physicians. 
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sprechenden  Ärlerici  subclavia.  Diese  Erscheinung  ist  bisher 
noch  von  keinem  Schriftsteller  erwähnt  worden. 

Offenbar  röhrt  diese  gesteigerte  Thätigkeit  in  der  Phthi- 
sis  von  zwei  Ursachen  her,  nämlich  von  dem  Einsinken  der 
Subkiavikulargegend  und  der  Verdichtung  der  Lunge.  Ich 
zweifle  jedoch  auch  nicht,  dass  hier  noch  eine  dritte  Ursache 
thätig  ist,  nämlich  sympathische  Reizung,  die  einige  Aehnlich- 
keit  mit  der  Kontiguitätssympathie  Hunter’s  hat.  Denn  ich 
habe  in  vielen  Fällen  gefunden,  dass  sie  einen  völlig  remitti- 
renden  Charakter  hatte  und  mit  dem  Zeichen  einer  Erregung 
und  Reizung  der  Lungen  zusammenfiel.  Ich  beobachtete, 
dass  sie  nach  einer  kopiösen  Hämoptvsis  auf- 
hörte,  und  habe  sie  durch  Applikation  von  Blut¬ 
egeln  an  die  Subklavikular-  oder  Achselgegend 
wiederholentli  ch  entfernt.  Die  Richtigkeit  meiner 
Ansicht  kann  dadurch  nicht  bezweifelt  werden,  dass  sich  hier 
auch  öfters  Blasebalggeräusch  einstellt ,  welches  in  jedem 
andern  Gebiete  des  Blutgefässsystems  unhörbar 
ist,  und  wie  diePulsation  durch  antiphlogistische 
Behandlung  modifizirt  werden  kann.  Unter  diesen 
Umständen  tritt  jene  erhöhte  Thätigkeit  der  Subclavia  in 
Fällen  ein,  in  denen  nur  eine  geringe  Kontraktion  oder  Ver¬ 
dichtung  stattfindet,  und  das  Blasebalggeräusch  ist  oft  ausser¬ 
ordentlich  scharf,  obschon  es  in  der  Brachialarterie  schwindet 
und  in  dem  Herzen,  der  Aorta,  der  Carotis  oder  in  der  Sub¬ 
clavia  gänzlich  fehlt. 

Varietäten  der  Phthisis. 

Wir  werden  hier  die  Symptome  in  Verbindung  mit  den 
physikalischen  Zeichen  bei  den  hervortretenderen  Varietäten  der 
Phthisis  erforschen.  Folgende  Fälle  können  hierher  gezählt 
werden : 

1)  Akute  entzündliche  Tuberkelbildung  der  Lunge  ohne 
Eiterung. 

2)  Akute  suppurative  Tuberkelbildung. 

3)  Chronisch  fortschreitende  Tuberkeln  mit  den  Zeichen 
örtlicher  und  allgemeiner  Reizung;  Verschwärung  des  Lungen¬ 
gewebes. 
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4)  Chronisch  fortrückende  Verschwärung,  welche  einer 
nicht  zertheilten  Pneumonie  folgt. 

5)  Tuberkulöse  Verschwärung,  welche  , einer  chronischen 
Bronchitis  folgt. 

6)  Tuberkeln  in  Folge  von  Absorption  eines  Empyems. 

7)  Chronische  Phthisis  komplizirt  mit  Pneumothorax  in 
Folge  von  Fisteln. 

8)  Tuberkeln  mit  einer  Krankheit  des  Larynx  komplizirt. 

9)  Latent  vorrückende  Phthisis. 

10)  Chronische  latente,  aber  partielle  Tuberkelbildung.  - 

11)  Chronische  allgemeine  Tuberkelbildung.  » 

12)  Vernarbung  der  Höhlen. 

1)  Akute  entzündliche  Tuberkelbildung  ohne 

Suppur  ation. 

Alle  derartige,  von  mir  beobachteten  Fälle  traten  als 
Folgen  oder  Komplikation  des  in  Irland  endemisch  herrschen¬ 
den  Fiebers  auf.  In  den  meisten  stellten  die  Symptome  nach  dem 
Fieber  sich  ein,'  und  zwar  in  einem  Intervall  zwischen  der  Krisis 
und  einem  neuen  Anfall.  In  anderen  Fällen  fing  die  Krankheit 
mit  den  Symptomen  des  gewöhnlichen  gastrisch-katarrhalischen 
Fiebers  an  und  schritt  bis  zum  Tode  ununterbrochen  vor. 

Die  Symptome  lassen  sich  von  denen  der  heftigem  Form 
der  Bronchitis  nicht  unterscheiden.  Ein  starkes  Entzündungs- 
lieber  mit  bedeutendem  Husten  und  im  höchsten  Grade  be¬ 
schleunigte  Respiration  tritt  ein.  Der  Auswurf  ist  sparsam 
zähe  und  oft  mit  Blut  tingirt;  das  Gesicht  ist  geschwollen  und 
livid  und  die  Nasenlöcher  sind  erweitert.  Die  Herzthätigkeit  ist 
heftig  und  der  Puls  ausserordentlich  rasch.  Es  stellen  sich 
schiessende  Schmerzen  in  der  Seite  ein,  und  Patient  hat  oft 
kopiöse  Schw  eisse  und  Delirium.  In  manchen  Fällen  sind  diese 
Symptome  mit  anderen  vom  Unterleib  herrührenden  komplizirt. 
Die  Zunge  ist  trocken  und  roth,  der  Unterleib  geschwollen  und 
empfindlich;  ausserordentlicher  Durst,  ziehende  Schmerzen  in 
den  Knieen  und  Diarrhoe  vorhanden.  Es  ist  eigenthümlich,  dass 
in  einem  Falle,  in  welchem  diese  Symptome  sehr  entschieden 
hervortraten,  wir  den  Darmkanal  gesund  fanden,  während  alle 
parenchymatöse  Organe  mit  grossen  und  kleinen  Tuberkeln 
angefüllt  waren.  In  einem  anderen  Falle  war  Peritonitis 
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in  Folge  von  zahlreichen  Perforationen  eingetreten,  doch  wurden 
die  Symptome  des  Unterleibes  durch  die  der  Brust  verhüllt. 

In  einer  zweiten  Klasse  sind  die  Symptome  mehr  pneu¬ 
monisch ,  und  in  einer  dritten,  welche  man  die  hämopty- 
sische  Varietät  nennen  könnte,  ist  eine  kopiöse  Entleerung  von 
Blut,  auf  welche  sehr  rasch  die  Tuberkeln,  aber  ohne  die  hef¬ 
tigen  Zeichen  von  Reizung,  die  in  den  beiden  ersten  Fällen 
vorkommt,  folgen,  vorhanden. 

In  den  beiden  ersten  Fällen  ist  die  Diagnose  schwer,  denn 
da  die  Tuberkeln  oft  überall  auf  «gleiche  Weise  entwickelt 
sind,  so  kann  eine  Vergleichung  nicht  angewendet  werden  und 
der  Mangel  der  Zeichen  einer  Verschwärung  trägt  zur  Schwie- 
rigkeit  bei.  In  den  Symptomen  ist  nichts  Charakteristisches 
und  die  stelhoskopischen  Zeichen,  sowohl  an  sich  betrachtet, 
als  ohne  Rücksicht  auf  die  Zeit  ihres  Eintrittes,  sind  ungenü¬ 
gend.  In  der  ersten  Varietät  haben  wir  die  tiefsonoren,  pfei¬ 
fenden  und  mukös-krepitirenden  Rasselgeräusche.  Jeder  Theil 
des  Bronchialsystems  scheint  ergriffen  zu  sein.  In  der  zweiten 
Varietät  fehlen  die  musikalischen  Rasselgeräusche  weit  mehr, 
während  die  krepitirenden  und  mukös-krepitirenden  in  einer 
weiten  Ausdehnung  hörbar  sind.  Nur  durch  mehrfache  Beob¬ 
achtungen  und  durch  Beachtung  der  Zeit,  in  welcher  die  Phä~ 
nomene  eintreten,  lässt  sich  die  Diagnose  stellen. 

Ich  habe  bereits  im  Jahre  1828  über  den  ersten  Fall  zuerst 
diese  Diagnose  veröffentlicht.  Der  Fall  war  der  einer  jungen 
Frau,  welche  von  heftigen  Symptomen  des  gastrisch-katarrhali¬ 
schen  Fiebers  ergriffen  wurde,  ohne  dass  irgend  ein  Mittel 
Hülfe  gewähren  konnte.  Die  stethoskopischen  Zeichen  waren 
die  einer  intensiven  Bronchitis,  doch  stellte  sich  auch  sehr 
rasch  in  einer  weiten  Ausdehnung  der  matte  Perkussionston 
ein.  Dieser  konnte  nur  durch  die  Annahme  einer  weitverbrei¬ 
teten  Tuberkelmenge  erklärt  werden ,  die  wir  denn  auch  dia- 
gnostizirten. 

Bei  der  Sektion  waren  beide  Lungen  von  einer  so  grossen 
Menge  Tuberkeln  besäet,  dass  kein  eigentliches  Lungengewebe 
erkannt  werden  konnte,  doch  knisterten  die  Lungen  überall 
und  nirgends  zeigte  sich  eine  vollkommene  Verdichtung. 

Diese  überall  fortschreitende,  obschon  nicht  vollkommene 
Mattheit  des  Perkussionstones,  welche  zu  den  bronchitischen  Zei- 
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eben  hinzutritt,  hat  mich  in  vielen  Fällen  auf  den  dringenden  Ver¬ 
dacht  einer  akuten  allgemeinen  Tuberkelentwickelung  geleitet*). 

In  der  zweiten,  oder  pneumonischen  Varietät  ist  zwar  die 
Dyspnoe  nicht  so  bedeutend,  der  Patient  jedoch  in  ähnlicher 
Gefahr.  Die  musikalischen  Geräusche  sind  entweder  abwesend, 
oder  doch  sehr  gering;  doch  kann  eine  intensive  und  extensive 
Krepitation  gehört  werden ;  wie  in  dem  ersten  Falle  verbreitet 
sich  der  matte  Perkussionstoll  immer  weiter  und  die  Erschei¬ 
nungen  lassen  sich  von  denen  der  Pneumonie  nur  durch  die 
Abwesenheit  der  Zeichen  von  Hepatisation  unterscheiden.  Bas 
Rasselgeräusch  dauert  bis  zu  Ende  lind  bronchiale  Respiration 
wird  nicht  beobachtet. 

Die  dritte,  oder  hämoptysische  Varietät  tritt  nie  so 
rasch,  wie  die  beiden  vorigen,  ein,  wesshalb  wir  denn  hier  auch 
öfters  die  Zeichen  von  Ulzeration  finden. 

Eine  hemerkenswerthe  Erscheinung  in  den  entzündlichen 
Fällen  ist  der  Widerstand  der  Symptome  und  Zeichen  gegen 
jede  Art  von  Behandlung. 

Hiernach  können  wir  nun  folgende  allgemeine  diagnostische 
Gesetze  aufs  t  eilen : 

W  enn  wir  in  irgend  einem  Falle  mit  den  Sym¬ 
ptomen  und  Zeichen  einer  intensiven  Bronchitis, 
oder  mit  dem  knisternden  Rasselgeräusche  fin¬ 
den,  dass  die  Brust  den  matten  Perkussion  s  ton 
annimmt;  wenn  dieser  matte  Ton  eine  weite  Aus¬ 
dehnung  erreicht,  jedoch  unvollkommen  und  ohne 
bronchiale  Respiration  ist,  und  das  Stethoskop 
zeigt,  dass  die  Lunge  noch  permeabel  und  die  Ver¬ 
dichtung  nur  stellenweise  ist;  oder  wenn  das  Kni¬ 
stern  so  unbedeutend  i s t i  dass  es  zu  dem  malten 
Perkussionstone  in  keinem  Verhältnisse  steht,  so 
können  wir  akute,  entzündliche  Tu  b  e  rk  elh  ild  u  n  g 
di  agn  o  stizir  eil. 

2)  Akute,  suppurative  Phthisis.  In  der  vorigen  Va- 

*)  In  Dr.  Clarke ’s  Werke  wird  diese  Krankheit  angeführt  und 
die  Diagnose  auf  die  Perkussion  gegründet  (Treatise  ort  Pulmonary  Con- 
sumtion  p.  45.).  Ich  habe  bereits  vor  acht  Jahren  meine  diesen  diagno¬ 
stischen  Grundsatz  enthaltenden  Fälle  veröffentlicht.  S.  Transactions  of 
the  Association  of  the  Kings  and  Queens  College  of  freland,  1828. 
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rietät  bleibt  die  Eiterung  nicht  etwa  in  Folge  eines  eigen- 
thiimlichen  Charakters  der  Krankheit  aus,  sondern  lediglich 
in  Folge  des  rasch  eintretenden  asphyk  tischen  Todes.  Die  hier 
zu  betrachtenden  Fälle  sind  die  von  Louis  als  akute  Phthisis 
beschriebenen;  nur  ein  Fall  der  ersten  Varietät  wird  von 
diesem  Schriftsteller  mitgetheilt. 

Die  Symptome  treten  in  dieser  Varietät  eben  so,  wie  in 
der  vorigen  ein.  Sie  dauern  mit  grosser  Heftigkeit  fort  und 
widerstehen  der  Behandlung.  De  Expektoration  wird  bald 
eitrig;  das  Fieber  ist  stark,  wird  aber  nach  einiger  Zeit  eine 
Art  Vermischung  von  entzündlichem  und  hektischem  Fieber. 

Die  stethoskopischen  Zeichen  der  ersten  Stadien  sind  die¬ 
selben,  wie  in  der  vorigen  Varietät,  doch  werden  die  tiefen 
sonoren  Geräusche  nicht  so  oft  beobachtet.  Wenn  die  Tuber¬ 
keln  in  Eiterung  übergehen,  so  verwandeln  sich  die  mukösen 
in  das  gurgelnde  Dasselgeräusch,  ohne  dass  die  musikalischen 
Geräusche  sich  darum  ganz  entfernen.  Man  hört  einen  pfei¬ 
fenden  Ton  während  der  Ein-  und  Ausathmung,  der,  wenn 
die  Herzthätigkeit  stark  ist,  in  einem  entschieden  musikalischen 
Rhythmus  gehört  wird.  Der  matte  Ton  schreitet  in  Folge 
dieser  Umstände  rasch  vor. 

In  den  von  Louis  mitgetheilten  Fällen  trat  der  Tod  inner¬ 
halb  drei,  vier,  fünf,  sechs  und  sieben  Wochen  ein.  Ich  habe 
zwei  Fälle  beobachtet,  in  denen  vor  dem  Eintritte  des  Fiebers 
keine  Lungensymptome  stattfanden,  der  Tod  jedoch  in  drei 
Wochen  nach  dem  ersten  Anfalle  eintrat.  In  der  Lunge  fand 
man  mehrere  mit  Tuberkeln  angefüllte  Höhlengänge.  Louis 
bemerkt,  dass  diese  Krankheit  ungeachtet  ihrer  raschen  Ent¬ 
wickelung  von  denselben  sekundären  Verletzungen ,  die  wir 
auch  in  der  mehr  chronischen  Form  beobachten,  begleitet  wird. 
So  finden  wir  Verschwärungen  der  Epiglottis,  der  Trachea,  des 
Oesophagus  und  der  dünnen  Därme.  In  einem  Falle  fand 
Louis  die  Magenschleimhaut  erweicht  und  verdünnt.  In  einem 
anderen  war  die  Leber  in  eine  Fettmasse  verwandelt;  in  einem 
dritten  enthielten  die  Lymphdrüsen  des  Halses  und  Gekröses 
Tuberkelmaterie. 

Die  Diagnose  dieses  Leidens  ist  von  Louis  theilweise 
mitgetheilt  worden.  Wir  können  sie  durch  eine  Vereinigung 
seiner  Beobachtungen  mit  den  meinigen  also  bezeichnen : 
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Wenn  in  einem  Falle  heftige  und  gewöhnlich 
nicht  zu  beseitigende  Symptome  und  Zeichen  von 
Bronchitis  oder  von  Pneumonie  in  ihrem  ersten 
Stadium  nebst  einem  anfangs  entzündlichen  und 
später  hektischen  Fieber  ein  treten  und  ein  weit 
verbreiteter  matter  Perkussionston  hinzu  tritt, 
der  zwar  mehr  partiell,  aber  doch  auch  vollkom¬ 
mener,  als  in  der  vorigen  Form  ist,  und  zu  wel¬ 
chem  sich  überdies  ein  grosses  muköses  Rassel¬ 
geräusch  sehr  bald  hinzugesellt,  so  können  wir 
akute,  suppurative  Fhthisis  diagnostiziren. 

In  der  dritten,  oder  hämoptysischen  Varietät  verläuft  die 
Krankheit  nicht  so  rapid  und  die  Zeichen  der  Reizung  sind 
überhaupt  picht  so  heftig.  Zuweilen  fehlt  das  Rasselgeräusch, 
obgleich  der  matte  Ton  täglich  zuzunehmen  und  nach  unten 
sich  zu  verbreiten  scheint.  Die  Hämoptysis  lindert  zwar 
anfangs  die  Reizung  der  Schleimhaut,  aber  die  Tuberkeln 
schreiten  vor.  Ich  habe  in  dieser  Form  das  Einsinken  der 
Brust  schon  in  einer  sehr  frühen  Periode  beobachtet.  Es  möchte 
scheinen,  als  ob  die  letzten  Bronchialzweige  durch  kleine  Coa- 
guia  verstopft  würden  und  auf  diese  Weise  lange  vor  der 
Ulzeration  Atrophie  der  Zellen  einträte. 

3)  Chronische  Tuberkelbildung  mit  örtlicher 
und  allgemeiner  Reizung,  Versch wärung'des  Lun¬ 
gengewebes.  Dies  ist  die  gewöhnliche  Form  der  eigent¬ 
lichen  sogenannten  Schwindsucht.  Ihre  Symptome  sind  so  oft 
angeführt  worden,  dass  ihre  Beschreibung  hier  wohl  überflüssig 
ist.  Wir  werden  jedoch  eine  kurze  Uebersicbt  der  Symptome  in 
Verbindung  mit  den  Zeichen  in  drei  Stadien  der  Affektion  geben, 
wobei  es  sich  jedoch  immer  versteht,  dass  ihre  Kombinationen 
und  Charaktere  bedeutende  Modifikationen  erleiden  können. 

Wir  können  die  Krankheit  in  drei  Stadien  eintheilen.  In 
der  ersten  sind  die  Tuberkeln  entwickelt,  eitern  jedoch  noch 
nicht.  Im  zweiten  bilden  sich  kleine  Ulzerationen,  und  im  dritten 
sind  grosse  Kavernen  vorhanden,  welche  bedeutende  Parthien 
der  Lunge  aushöhlen.  Zwischen  diesen  Stadien  lässt  sich  keine 
bestimmte  Gränzlinie  annehmen,  nur  in  ihrer  vollständigen 
Entwickelung  haben  die  einzelnen  Stadien  ihre  eigenthümlichen 
Symptome  und  Zeichen. 
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Erstes  Stadium.  Die  hervortretendsten  Symptome 
sind  die  der  Reizung;  Husten,  Schmerz  und  rascher  Puls,  denen 
in  gewöhnlichen  Fällen  eine  unerklärliche  Abmagerung  folgt, 
zuweilen  aber  mit  ihnen  schon  gleichzeitig  eintritt.  Der  Husten 
ist  während  der  ersten  Wochen  immer  trocken ,  wenn  die 
Krankheit  nicht  einem  Katarrh  gefolgt  ist.  Er  kann  in  jeder 
Varietät  Vorkommen,  doch  ist  er  gewöhnlich  schwach,  häufig 
und  reizend,  und  wird  von  dem  Patienten  von  einem  kitzelnden 
Gefühle  in  der  Luftröhre  'hergeleitet.  Wenn  ein  Auswurf 
stattfindet,  so  ist  er  sparsam  und  besteht  aus  einem  faden¬ 
förmigen,  graulichen  und  fast  durchsichtigen  Schleime,  in  wel¬ 
chem  zuweilen  Blutpunkte  erscheinen ;  mitunter  wird  der  Husten 
auch  von  einem  gelinden  Keuchen  begleitet. 

Bei  diesen  Symptomen  klagt  der  Patient  häufig  über  Schmerz, 
der  in  jeder  Stelle  einer  Seite  sich  befinden  kann.  In  einigen 
Fällen  wird  er  nur  in  dem  unteren ,  in  andern  nur  in  dem 
oberen  Theile  der  Brust  gefühlt.  Im  letzteren  Falle  schiesst 
er  von  der  Schlüsselbein  -  zur  Subskapulargegend ,  ist  auch 
wohl  im  Schulterblatte  vorhanden,  wo  er  irrigerweise  für  Rheu¬ 
matismus  oder  den  Schmerz  bei  Leberkrankheiten  gehalten 
wird.  Die  Intensität  des  Schmerzes  ist  sehr  verschieden,  ge¬ 
wöhnlich  remittirend,  und  ich  habe  ihn  öfters  durch  beruhi¬ 
gende  oder  gelind  s tim ulir ende  Einreibungen  beseitigt.  Manch¬ 
mal  .  beobachtete  ich  diesen  Schmerz  auch  regelmässig  inter- 
mittirend  und  mit  den  Paroxysmen  der  Heciica  zusammen¬ 
fallend,  so  dass  die  Krankheit  für  Gicht  angesehen  und  dem 
gemäss  auch  behandelt  wurde.*) 

Dieser  Schmerz  wird  gewöhnlich  von  Empfindlichkeit  der 
Subklavikulargegend  und  oft  von  derjenigen  Reizung  der  Mus¬ 
kelfasern  begleitet,  welche  ihre  Zusammenziehung  bei  der  Per¬ 
kussion  verursacht.  Die  Respiration  ist  gelind  beschleunigt 
und  man  kann  den  ersten  Eintritt  der  Heciica  wahrnehmen. 

Unter  diesen  Umständen  bietet  uns  die  physikalische  Un¬ 
tersuchung  entweder  gar  kein  Krankheitszeichen,  oder  doch 
einige  der  verschiedenen  Erscheinungen  der  Tuberkelreizung  dar. 

Im  ersten  Falle  hat  die  Abwesenheit  der  physikalischen 


*)  Sehulterschmerz  bei  langsamem  Pulse  sollte  immer  unsere  Auf¬ 
merksamkeit  erregen. 

« 
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Zeichen  nur  in  so  fern  einen  Werth,  als  sie  mit  Rücksicht  der 
Zeit  aufgefasst  wird ;  wenn  z.  B.  die  Symptome  erst  einige 
Wochen  vorhanden  sind,  so  würde  der  Mangel  der  Zeichen 
eher  zu  Gunsten  der  Tuberkeln  sprechen.  Wenn  dagegen  diese 
Zeichen  bereits  seit  Monaten  dauern  und  zumal  auch  noch  eine 
andere  örtliche  oder  allgemeine  Ursache  der  Heciica  obwaltet, 
so  würde  die  Abwesenheit  der  Zeichen  die  Meinung  recht- 
fertigen,  dass  Lungentuberkeln  nicht  vorhanden  sind. 

Im  zweiten  Falle  jedoch  ist  schon  Grund  genug  zur  An¬ 
nahme  der  lebensgefährlichen  Krankheit  vorhanden,  wenn  eines 
der  folgenden  Zeichen  stattfindet: 

Stärkere  Mattheit  des  Perkussionstones  in  der  Klavikular-, 
Skapular-  und  Interskapulargegend. 

Schwache  Respiration,  namentlich  der  linken  Seite,  mit 
oder  ohne  pueriles  Athmen  in  den  anderen  Theilen  der  Lunge. 

Die  unterbrochene  Respiration. 

Die  verschiedenen  Rasselgeräusche  mit  oder  ohne  puerile 
Respiration  in  den  oberen  Theilen  der  Lunge. 

Erhöhte  Resonanz  der  Stimme,  zumal  an  der  linken  Seite. 

Laute,  in  den  oberen  Theilen  hörbare  Herztöne,  zumal 
auf  der  rechten  Seite. 

Das  Reibungsgeräusch  in  den  vorderen  oberen  Theilen. 

Dies  zuletzt  genannte  Zeichen  ist  unter  allen  physikali¬ 
schen  das  seltenste. 

Vergleichen  wir  nun  die  Symptome  mit  den  physikalischen 
Zeichen,  so  muss  uns  die  Uebereinstimmung,  mit  welcher  sie 
eine  fortschreitende  Reizung  und  Ablagerung,  jedoch  ohne  wei¬ 
tere  Zerstörung  oder  aussergewöhnliche  Sekretion  anzeigen, 
sogleich  entgegentreten. 

Zweites  Stadium.  Dies  charakterisirt  sich  durch  das 
Auftreten  verschiedener  Symptome;  die  Abmagerung  nimmt 
zn,  der  Puls  bleibt  rasch,  das  Gesicht  nimmt  einen  charakte¬ 
ristischen  Ausdruck  an,  der  Schwefes  ist  profuser,  der  Husten 
wird  leichter  und  die  Expektoration  ist  entweder  Eiter  oder 
Tuberkelmaterie  und  oft  blutig.  Das  Verdauungssystem  fängt 
nun  zu  leiden  an,  Durst  und  Appetit  mangeln,  Leibschmerzen 
quälen  den  Patienten,  und  es  erscheinen  die  ersten  Zeichen 
des  Hinschwindeiis  und  der  fortdauernden  Diarrhöe.  Der 
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Kranke  kann  auf  einer  Seite  besser,  als  auf  der  andern  liegen 
und  bekommt  auch  an  der  andern  Seite  der  Brust  Schmerzen. 
Ein  sicheres  Zeichen,  dass  die  Krankheit  auch  die  andere 
Lunge  ergriffen  hat. 

Ungeachtet  aller  dieser  Zustände  empfindet  der  Kranke  doch 
gerade  auch  in  dieser  Periode  gewöhnlich  die  meiste  Erleichte¬ 
rung  und  hegt  das  grösste  Vertrauen  zur  Genesung.  Dies  scheint 
einmal  daher  zu  rühren,  dass  das  abdominelle  Leiden  gleichsam 
ableitend  wirkt  und  die  Reizung  der  Lunge  bis  zu  einem  ge¬ 
wissen  Grade  mildert,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  der  Afterfistel; 
sodann  aber  auch  trägt  die  Sekretion  des  Eiters  gleichfalls  ge¬ 
wissermaßen  zur  Linderung  der  Lungenreizung  bei,  und  wenn 
in  dieser  Zeit  keine  neue  entzündliche  Tuberkelbildung  statt¬ 
findet,  so  befindet  sich  Patient  bei  relativem  Wohlsein. 

Dies  Wohlsein  hat  aber  auch  noch  eine  dritte,  und  zwar 
mechanische  Ursache.  Wenn  nämlich  die  Eiterung  der  Tuber¬ 
keln  sich  ausdehnt  und  die  Höhlen  sich  vergrössern ,  so  wird 
der  Husten  oftmals  minder  häufig  und  beunruhigend;  er  tritt 
nicht  mehr  in  Anfällen,  sondern  vereinzelt  auf;  und  hat  die 
leichte  Expektoration  einer  Masse  von  schleimig -eitriger  und 
tuberkulöser  Materie  zur  Folge.  Dies  beruht  auf  der  freien 
Kommunikation  der  Bronchien  mit  den  ulzerösen  Höhlen.  Die 
Zerstörung  der  Lunge  gewährt  dem  Patienten  Erleichterung, 
und  nur  zu  oft  hören  wir  hier  die  Stimme  der  Hoffnung  und 
des  Vertrauens. 

Die  physikalischen  Zeichen  sind  folgende:  Der  matte  Per¬ 
kussion  ston  nimmt  zu  und  verbreitet  sich  nach  unten. 

Das  Athmungsgeräusch  ist  schwach  oder  in  ein  semitra¬ 
cheales  Athmen  verwandelt,  das  am  besten  in  aufrechter  Stel¬ 
lung  hörbar  ist.  Dies  ist  öfter  mit  einem  aus  der  Tiefe  kom¬ 
menden  oder  oberflächlichen  kavernösen  Athmen,  dem  brüll 
de  soupape  und  Höhlenrasseln  verbunden.  Wenn  die  Ver¬ 
schwärungen  klein  und  zahlreich  sind,  so  sind  die  kavernösen 
Erscheinungen  undeutlich  und  matter  Ton  bei  grossem,  durch 
Husten  vermehrtem  Schleimrasseln  und  semitracheales  Athmen 
sind  dann  die  Hauptzeichen. 

Wenn  die  Höhlen  schon  gross  sind,  so  kann  man  einige 
Formen  der  Pektoriloquie  erkennen.  Am  häufigsten  dagegen 
findet  hier  nur  eine  zunehmende  Resonanz  der  Stimme  Statt. 


Diese  Zeichen  sind  in  den  hinteren  oberen  Gegenden  der  Brust 
am  deutlichsten. 

Alle  Varietäten  des  krepitirenden,  mukösen  und  kaver¬ 
nösen  Rasseins,  wobei  die  Grösse  der  Blasen  gewöhnlich  von 
oben  nach  unten  abnimmt,  werden  gehört.  In  gewissen  Fällen 
werden  die  Rasselgeräusche  durch  die  Thätigkeit  des  Herzens 
modifizirt,  oder  auch  mitunter  durch  die  Verstopfung  der  Bron¬ 
chien  aufgehoben. 

Die  Respiration  im  unteren  Lappen  oder  in  der  anderen 
Lunge  ist  pueril,  und  es  treten  die  Zeichen  von  Atrophie  ein, 
die  in  der  Regel  um  so  bedeutender  sind,  je  mehr  der  Fall 
einen  chronischen  Charakter  hat. 

Drittes  Stadium.  In  diesem  Stadium  ist  das  Leiden 
oft  lieberlos;  die  Schweisse  hören  auf,  zumal  wenn  das  Ver¬ 
dauungssystem  gesund  bleibt.  Der  Puls  kann  langsam  sein, 
wird  jedoch  in  der  Regel  kurz  vor  dem  Tode  wieder  beschleu¬ 
nigt.  Die  Abmagerung  erreicht  den  höchsten  Grad.  Die  Stimme 
geht  zuweilen  verloren,  oder  ist  auch  wohl  hohl  und  hat  einen 
melancholischen  Charakter.  Der  Husten  ist  leicht,  die  Respi¬ 
ration  ruhig  und  der  Auswurf  erfolgt  ohne  Schwierigkeit; 
Aphthen  erscheinen  auf  der  Zunge  und  verbreiten  sich  über  die 
Mundhöhle.  Die  Extremitäten  werden  kalt  und  der  Appetit 
mangelt  gewöhnlich.  Dennoch  dauert  die  schmerzvolle  Zähig¬ 
keit  des  Lebens  noch  eine  Zeitlang,  als  ob  dem  Patienten  die 
Kraft  zum  Sterben  mangele.  Die  physikalischen  Zeichen  dieses 
Stadiums  wollen  wir  hier  nach  der  vortrefflichen  Beschreibung 
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Clark?s  wörtlich  wiedergeben. 

„Die  Brust  ist  in  dieser  vorgerückten  Periode  der  Krank¬ 
heit  schon  in  der  äusseren  Form  auffallend  verändert.  Sie  ist 
nicht  mehr  rund  und  vorragend,  sondern  platt ;  die  Schultern 
sind  rund  und  nach  vorwärts  geneigt;  die  Schlüsselbeine  sind 
ungewöhnlich  vorragend,  so  dass  zwischen  ihnen  und  den 
oberen  Rippen  ein  tiefer  hohler  Raum  bleibt.  Die  Subklavi- 
kulargegenden  sind  während  der  Athmung  fast  unbeweglich, 
und  bei  dem  Versuche  zu  einer  kräftigen  Einathmung  scheint 
der  obere  Theil  des  Thorax,  der  sich  im  gesunden  Zustande 
so  leicht  ausdehnt,  kräftig  in  die  Höhe  gedrängt  zu  werden. 
Die  Perkussion  gibt  auf  den  oberen  Theilen  der  Brust  einen 
matten  Ton,  obgleich  die  Höhlen,  welche  diesen  Theil  der 
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Lunge  partiell  einnehmen,  und  die  Abmagerung  der  Brust- 
Wandungen  den  Ton  weniger  matt,  als  in  dem  vorigen  Sta¬ 
dium,  erscheinen  lassen.  Noch  sicherer  sind  die  stethoskopi- 
s chen  Zeichen.  Die  Respiration  ist  undeutlich  und  an  man¬ 
chen  Stellen  unhörbar.  Dagegen  ist  sie  an  anderen  eigen- 
thümlich  laut,  nimmt  jedoch  den  Charakter  der  bronchialen 
oder  trachealen,  oder  gar  kavernösen  Respiration  Laennec’s 
an.  Es  ist  Schleimrasseln  vorhanden  $  der  Husten  hat  einen 
gtlrgelnden  Ton  (gargouillement)  und  die  Pektoriloquie  ist 
grösstentheils  an  beiden  Seiten,  auf  der  einen  jedoch  stärker, 
als  auf  der  andern,  zu  hören.  In  diesem  Zustande  kann  sich 
Patient  noch  Wochen,  ja  selbst  Monate  hinschleppen,  fast  zu 
einem  Skelet  verwandelt  und  in  Folge  von  Schwäche  und 
Dyspnoe  kaum  fähig,  sich  zu  bewegend4*) 

Zu  dieser  kurzen,  aber  deutlichen  Beschreibung  haben  wir 
nur  wenig  hinzuzufügen.  Wenn  die  Höhlen  gross  sind,  so  ist 
die  Pektoriloquie  öfters  abwesend.  Auch  wird  die  kavernöse 

9 

Respiration  entweder  wegen  Grösse  der  Höhle  oder  wegen 
Schwäche  des  Athmens  oft  undeutlich,  gleichsam  als  wäre  ihr 
Ursprung  entfernter.  In  dieser  Periode  sind  auch  die  metal¬ 
lischen  Töne  gewöhnlich  hörbar,  während  das  Athmungsge- 

*  räusch,  welches  in  den  gesünderen  Theilen  pueril  war,  diesen 
Charakter  verliert. 

4)  Chronische,  tuberkulöse  Verschwärung  der 
Lunge,  in  Folge  einer  nicht  zert heilten 

Pneumonie. 

#  Die  Entwickelung  der  Tuberkeln  schreitet  in  diesem  Falle 
auf  eine  sehr  hinterlistige  Weise  vor;  wenn  der  Sitz  der  Pneu¬ 
monie  im  unteren  Lappen  war,  so  fangen  die  Tuberkeln  unten 
an  und  verbreiten  sich  aufwärts.  Die  Tuberkeln  können  in 
der  stheniseben  oder  asthenischen  Pneumonie  hinzukommen ; 
das  Letztere  ist  jedoch  am  gewöhnlichsten  der  Fall.  Dieser 
Ausgang  tritt  übrigens,  abgesehen  von  einer  allgemeinen  An¬ 
lage,  in  drei  Fällen  ein,  nämlich  wenn  eine  sthenische  Pneu¬ 
monie  in  dem  ersten  Stadium  vernachlässigt  wurde ;  oder  wenn 
durch  die  Behandlung  ein  Fall,  was  bei  Nichtanwendung  der 
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*)  Treatise  on  Pulmonary  Consumption. 


Auskultation  leicht  geschehen  kann,  latent  gemacht  worden 
ist;  oder  endlich,  wenn  die  Krankheit  typhös  und  die  Kraft 
bedeutend  beeinträchtigt  ist. 

In  solchen  Fällen  bleibt  die  Lunge  verdichtet,  doch  finden 
wir  auch  öfters,  dass  der  Versuch  zur  Zertheilung  eintritt. 
Es  kann  sich  aucli  wirklich  ein  beträchtlicher  Theil  der  Lunge 
zertheilen,  doch  wird  dieser  Vorgang  unterbrochen ,  und  ein 
Theil  behält  den  matten  Perkussionston. 

Unter  diesen  Umständen  bleibt  Patient  längere  oder  kür¬ 
zere  Zeit  in  einem  Zustande  unvolikommner  Rekonvaleszenz; 
der  Puls  kann  langsam  werden,  fängt  jedoch  voll  zu  werden 
an.  Die  Muskulatur  nimmt  nicht  zu,  es  bleibt  einiger  Husten 
zurück,  Fieber  kommt  undeutlich  zum  Vorschein,  der  Athem 
wird  beschleunigt,  und  alimälig  treten  die  gewöhnlichen 
Symptome  ein.  Der  Tod  erfolgt  in  der  Regel  in  3  bis  6  Mo¬ 
naten  nach  dem  ersten  Anfalle  der  Pneumonie. 

Wenn  der  untere  Lappen  affizirt  ist,  so  sind  die  physika¬ 
lischen  Zeichen  folgende: 

Nachdem  die  Hepatisation  etwa  einen  Monat  gedauert 
hat,  finden  wir  gewöhnlich  in  der  Gegend  der  Wurzel  der 
Lunge  ein  muköses  Rasseln  ;  die  Respiration  im  oberen  Lap¬ 
pen,  welche  pueril  gewesen  ist,  wird  alimälig  von  unten  nach 
oben  zu  schwächer,  wobei  entweder  gar  kein  Rasselgeräusch, 
oder  doch  nur  wenige  muköse,  oder  mukös -krepitirende  Bla¬ 
sen  hörbar  sind.  Die  Mattheit  des  Perkussionstons  geht  täg¬ 
lich  weiter,  die  Blasen  an  der  Wurzel  der  Lunge  werden 
grösser  und  endlich  gibt  sich  eine  Höhle  zu  erkennen.  Der 
ulzerative  Prozess  verbreitet  sich  aufwärts  und  an  verschiede¬ 
nen  Stellen  treten  neue  Exkavationen  auf. 

Wenn  der  obere  Lappen  affizirt  gewesen  ist,  so  treten 
dieselben  Umstände  ein.  Es  können  daBei  noch  immer  ein¬ 
zelne  Stellen  in  Zertheilung  übergehen,  nachdem  es  sogar  an 
anderen  Stellen  schon  zur  Ulzeration  gekommen  ist.  Im  vor¬ 
gerückteren  Alter  kann  dieser  Vorgang  äusserst  langsam  von 
Statten  gehen  und  mit  einem  eigenthümlichen  ruhigen  Zu¬ 
stande  des  Herzens  zusammenfallen. 

5)  Tuberkeln,  in  Folge  einer  chronischen  Bron¬ 
chitis.  Dieser  Zustand  ist  häufiger,  als  man  geglaubt  hat. 
Eine  grosse  Anzahl  von  Fällen,  die  als  Bronchitis  bezeichnet 


I 


•5  0 
iC 


werden  und  in  der  zweiten  Hälfte  des  Lebens  Vorkommen, 
sind  von  dieser  Art. 

Diese  Fälle  können  nach  dem  Zustande  der  Expektoration 
in  zwei  Klassen  getheilt  werden.  In  der  ersten  hat  die  Ex¬ 
pektoration  jahrelang  ein  gekochtes,  oder  schleim -eitriges  Aus¬ 
sehen.  In  der  zweiten  besteht  sie  aus  einem  sparsamen,  serö¬ 
sen,  oder  serös-schleimigen  Fluidum.  In  beiden  Formen  kön¬ 
nen  Tuberkeln  hinzukommen,  was  jedoch  in  der  ersten  häu¬ 
figer  geschieht. 

Im  ersten  Falle  geht  ein  chronischer  Katarrh  ,  der  viele 
Monate  oder  Jahre  gedauert  hat,  unmerklich  in  Phthisis  über 
oder,  was  gewöhnlicher  ist,  eine  eigenthümliche  Veränderung 
der  Symptome  bezeichnet  den  Anfang  der  Tuberkelkrankheit. 
So  kann  ein  Patient  8  oder  4  Jahre  lang  Husten  und  Aus¬ 
wurf  haben,  dabei  jedoch  an  seiner  Muskulatur  nichts  verlie-, 
reu;  auch  bleibt  das  Aussehen  unverändert  und  der  Puls 
'  ruhig.  Nun  aber  kamt  Hämoptysis  eintreten  ;  der  Puls  w  ird 
beschleunigt,  die  Abmagerung  schreitet  langsam  vor  und  der 
Zustand  geht  sehr  allmälig  in  Phthisis  über;  oder  es  kann 
auch  ohne  alle  deutliche  Veränderung  in  den  Symptomen  eine 
Komplikation  von  Tuberkeln  eintreten.  Der  Puls  bleibt  bei 
diesem  Zustande  ruhig  und  hektisches  Fieber  ist  nicht  vor¬ 
handen,  so  dass  die  Krankheif  nur  durch  physikalische  Zei¬ 
chen  entdeckt  werden  kann. 

In  diesen  Fällen ,  und  namentlich  im  letzteren ,  hat  die 
Phthisis  einen  äusserst  chronischen  Charakter,  indem  sie  5 
bis  15  Jahre  und  noch  länger  dauern  kann.  Wir  können  diese 
Thatsache  wenigstens  theilweise  durch  die  kopiöse  Expektora¬ 
tion,  welche  wie  ein  ableitendes  Mittel  wirkt,  und  durch  den 
gesunden  Zustand  der  Verdauung  erklären.  Hierzu  kommt 
aber  noch  der  von  Clark  bezeichnete,  besonders  wichtige 
Umstand,  dass  die  allgemeine  Anlage  fehlt  und  der  Fortschritt 
der  Krankheit  langsamer  wird.  In  manchen  Fällen  schreitet  die 
Krankheit  beständig  und  fast  unmerklich  vor,  während  in  an¬ 
deren  häufige  Exazerbationen  mit  Hämoptysis  stättlinden,  und 
Dyspnoe  und  Auswurf  sich  bedeutend  vermehren.  Ich  habe 
keine  Erfahrungen  über  die  ersten  Stadien  des  Ueberganges 
von  Bronchitis  zur  Phthisis  gemacht.  In  allen  von  mir  beob- 
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achteten  Fällen  war  die  Krankheit  örtlich,  und  man  konnte  eine 
Vergleichung  anwenden.  Die  diagnostischen  Kennzeichen  sind 
dieselben,  wie  in  der  dritten  Varietät:  matter  Ferkussionston 
und  die  Zeichen  von  Hohlgangen.  Die  Diagnose  könnte  dem» 
nach  zwischen  erweiterten  LuftrÖhrzweigen  und  phthisischen 
Ulzerationen  schwanken ;  doch  wird  der  Fortgang  der  Zeichen, 
das  Rasseln  und  die  Abwesenheit  der  bronchialen  Respiration 
und  die  bei  Erweiterung  der  Luftröhrzweige  stattfindende  Re¬ 
sonanz  der  Stimme  zur  Sicherung  der  Diagnose  gewöhnlich 
ausreichen.  Von  den  hier  bezeichneten  Umständen  ist  der 
erste  der  wichtigste.  In  einigen  vorgerückten  Fällen  wird 
durch  das  Einsinken  der  Brust  eine  bedeutende  Entstellung 
hervorgebracht. 

6)  Tuberkelbildung  der  Lunge  in  Folge  von 
Absorption  eines  Empyems.  Diesen  Zustand  können  wir 
in  allen  Fällen,  wenn  nach  Absorption  eines  Empyems  der 
Husten  sich  erneuert  und  der  Puls  beschleunigt  bleibt,  ver-* 
muthen.  In  vernachlässigten  Fällen,  in  w  elchen  die  Absorption 
ganz  oder  doch  beinahe  ganz  unabhängig  von  der  Behandlung 
eintritt,  ist  dies  der  gewöhnliche  Ausgang.  Nur  in  wenig 
Fällen  findet  zwischen  beiden  Krankheiten  eine  ruhige  Zwi¬ 
schenzeit  statt ;  in  den  meisten  andern  dagegen  kommen  die 
phthisischen  Symptome  und  Zeichen  unmittelbar  nach  Entfer¬ 
nung  der  Effusion  zum  Vorschein.  Ich  möchte  behaupten,  dass 
die  raschen  Absorptionen  gewöhnlich  eher  eine  Entwickelung 
von  Tuberkeln  mit  zuletzt  tödtlichem  Ausgange,  als  die  mehr 
chronischen,  zur  Folge  haben,  und  man  möchte  fragen,  ob  die 
zweifelhafte  Rekonvaleszenz  nach  Laennec  nicht  oft  durch 
Bildung  und  Entleerung  einer  kleinen  Quantität  dieser  Tuber¬ 
keln  hervorgerufen  wird.  In  solchen  Fällen  bin  ich  durch  den 
Eintritt  von  Rasselgeräusch  und  schwacher  Respiration  in  den 
oberen  Theilen  der  Lunge  oft  sehr  zweifelhaft  gewesen.  Ich 
fand  in  zwei  Fällen,  dass,  obgleich  in  beiden  Lungen  Tuber¬ 
keln  vorhanden  waren,  die  grössere  Menge  sich  dennoch  auf 
der  anderen  Seite,  als  derjenigen,  welche  der  Sitz  der  Fleu- 
resie  war,  befand,  als  ob  der  Druck  die  Fähigkeit  zur  Tuber- 
kelbiidung  vermindert  hätte.  Es  ist  eine  merkwürdige  That- 
sache,  die  jedoch  nicht  ohne  Analogieen  ist,  dass  das  Entstehen 
eines  Empyems  und  Pneumo-Thorax  in  Folge  einer  Fistel  den 
SlMes  Brünier.  -  '21 
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Fortschritt  der  Tuberkeln  auf  eine  höchst  auffallende  Weise 
aufhält. 

Die  physikalische  Diagnose  ist,  da  wir  einen  Vergleich 
nicht  anstellen  können,  oft  schwer.  Die  Pleuresie  hat  die 
Symmetrie  der  Brust  verändert  und  physikalische  Zeichen,  die 
von  ihrer  Zusammenziehung  abhängen,  hervorgerufem  Des¬ 
halb  brauchen  die  Mattheit  des  Perkussionstons  und  die 
Schwäche  der  Respiration  in  den  früheren  Perioden  nicht  von 
den  Tuberkeln  herzukommen,  ja  sie  können  sich  gerade  an 
der  Seite  befinden,  wo  die  meisten  Tuberkeln  sind.  Diese 
Thatsache  habe  ich  mehr  als  einmal  bestätigt  gefunden ;  wenn 
aber  neben  dem  Symptome  einer  neuen  Lungenkrankheit  mit 
Hektik  und  einem  beschleunigten  Puls  in  der  entgegengesetz¬ 
ten  Schlüsselbein-  oder  Schulterblattgegend  der  Perkussions¬ 
ton  matt  wird  und  einige  aktive  Zeichen  der  Reizung  sich 
einstellen,  so  können  wir  Tuberkeln  diagnostiziren.  Prädomi- 
nirt  dagegen  die  Krankheit  in  der  affizirten  Lunge,  so  wird 
eine  merkwürdige  Veränderung  der  Erscheinungen  beobachtet. 
Der  matte  Ton  und  das  schwache  Respirationsgeräusch  ver¬ 
ändern  gleichsam  ihren  Sitz,  und  sie  werden,  wenn  sie  früher 
unten  stattfanden,  in  den  oberen  Theilen  bemerkt,  während 
der  Ton  der  unteren  Theile  nicht  eigentlich  heller  wird,  son¬ 
dern  nur  im  Vergleich  mit  den  oberen  Theilen  heller  erscheint. 

Tuberkeln  können  jedoch,  auch  ohne  dass  das  Empyem 
absorbirt  ist,  eintreten.  In  diesem  Falle  befindet  sich  der 
Sitz  der  Krankheit  in  der  anderen  Lunge,  die  nun  in  Ulzera- 
tion  übergehen  kann.  Auf  diese  Weise  können  in  der  einen 
Lunge  grosse  Hohlen,  in  der  anderen  aber  ein  Empyem  von 
früherher  bestehen.  In  einigen  dieser  Fälle  ist  die  puerile 
Respiration  der  tuberkulösen  Lunge  im  höchsten  Grade  inten¬ 
siv,  so  dass  man  an  eine  grosse  Höhle  denken  müsste,  ob¬ 
schon  wir  weder  die  kavernöse  Respiration,  noch  das  gur¬ 
gelnde  Höhlenrasseln  wahrnehmen  können.  Diesen  Umstand 
hat  man,  wenn  man  vor  der  Operation  des  Empyems  die 
Lunge  untersucht,  wohl  zu  beachten. 

In  mehr  chronischen  Fällen  mit  grosser  Abmagerung  und 
einem  minder  puerilen  Athmungsgeräusclie  kann  dagegen  der 
Fortschritt  der  Tuberkeln  in  der  andern  Lunge  leicht  durch 
die  gewöhnlichen  Zeichen  entdeckt  werden. 
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7)  Phthisis  complizirt  mit  Empyem  und  Pneu» 
mo -Thorax  in  Folge  einer  Fistel.  Ich  werde  hier  nicht 
auf  die  Geschichte  dieses  dreifachen  organischen  Leidens  ein- 
gehen ,  muss  jedoch  sogleich  auf  den  interessanten  Umstand 
aufmerksam  machen,  dass  in  vielen  Fällen  die  eigenthümlichen 
Symptome  der  Phthisis  durch  Hinzutreten  einer  neuen  Krank¬ 
heit  aufgehalten  und  auf  eine  eigenthümliche  Weise  modifizirt 
werden.  Ich  habe  oft  gefunden,  dass,  wenn  die  ersten  hefti¬ 
gen  Symptome  sich  beseitigen,  auch  die  Hektik  aufhörte,  der 
phthisische  Ausdruck  verschwindet  und  Muskulatur  und  Kraft 
wiederkehrt.  Auf  diese  Weise  haben  oft  die  Patienten  noch 
viele  Monate  ein  ganz  behagliches  Leben  geführt  und  wurden 
nur  durch  Dyspnoe  und  den  Ton  der  Fluktuation  bei  Bewe¬ 
gungen  gestört. 

Um  dieses  zu  erklären,  müssen  wir  uns  an  den  auf  die 
Lunge  geübten  Druck  erinnern,  welcher  den  Blutzufluss  ver¬ 
mindert,  Atrophie  verursacht  und  damit  die  Krankheit  aufhäit. 
Ueberdies  kann  ,  auch  die  Pleuritis  eine  ableitende  Wirkung 
haben  und  vielleicht  kann  die  erhöhte  Thätigkeit  der  anderen 
Lunge,  indem  sie  der  Obliteration  der  kleinen  Luftröhrzwelge 
vorbeugt,  die  Anhäufung  von  Tuberkeln  verhindern. 

In  chronischen  Fällen,  in  denen  die  Lunge  an  den  Brust- 
wandungen  durch  Adhäsion  befestigt  ist,  kann  man  die  Höhle, 
von  welcher  die  Fistel  ausgegangen  ist,  leicht  entdecken.  In 
der  anderen  Lunge  dagegen  ist  ausser  dem  puerilen  Athmungs- 
geräusch  kein  diagnostisches  Kennzeichen  vorhanden.  Indes¬ 
sen  ist  unter  diesen  Umständen  ein  jedes  Reizungszeichen  der 
anderen  Lunge  hinreichend,  um  das  Vorhandensein  von  Tu¬ 
berkeln  darzuthun. 

8)  Phthisis  in  Komplikation  mit  Kehlkopfs - 
krank  h  eiten.  Ich  habe  schon  früher  die  so  häufige  Verbindung 
der  Ulzeration  des  Larynx  mit  Lungentuberkeln  angeführt*). 
In  der  Regel  ist  die  so  oft  vorkommende  Kehlkopfsschwind- 
sucht  eine  Lungenschwindsucht  mit  Ulzeration  in  dem  Larynx, 
die  entweder  dem  Eintritte  der  Tuberkelkrankheit  vorangehen 
oder  folgen  kann. 


*)  Man  vergS.  den  Abschnitt  „Krankheiten  des  Kehlkopfs  und  der 
Luftröhre,“ 
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Was  die  Diagnose  betrifft,  so  bat  man  die  frühere  Ge¬ 
schieh  te  des  Falles  zu  untersuchen ,  um  zu  ermitteln,  ob  Lun¬ 
gen-  und  ^Kehikopfskrankheit  gleichzeitig  stattfinden.  Wenn 
Husten,  Brust-  oder  Schulterschmerz,  Hämoptysis ,  Schwie¬ 
rigkeit,  auf  einer  Seite  zu  liegen,  kopiöser  Auswurf,  einige 
Abmagerung,  Raschheit  des  Pulses,  oder  hektisches  Fieber 
vor  den  Kehlkopfssymptomen  vorhanden  waren,  so  ist  es  höchst 
wahrscheinlich,  dass  Tuberkeln  da  sind.  Dasselbe  ist  auch  der 
Fall,  wenn  die  Kehlkopfskrankheit  schon  besteht  und  diese 
Symptome  entschieden  hinzutreten.  In  vielen  Fällen,  in  denen 
gewöhnlich  diese  Komplikation  stattfindet,  fängt  die  Krankheit 
mit  Influenza,  Bronchitis  oder  Pneumonie  an. 

Die  physikalische  Diagnose  ist  in  der  Regel  leicht,  ausser 
bei  alten  Leuten,  oder,  wenn  ein  starkes,  pfeifendes  Geräusch 
stattfindet.  Doch  verhindert  eine  mittelmässige  Höhe  dieses 
Geräusches  noch  nicht  die  stethoskopische  Untersuchung.  Wenn 
(freilich  ein  seltener  Fall)  die  Obstruktion  der  Lunge  gross 
Ist,  so  können  wir  die  Perkussion  und  Mensuration  mit  Erfolg 
vornehmen.  In  den  meisten  Fällen  prädominiren  die  Tuber¬ 
keln  auf  einer  Seite  und  es  ist  eine  Vergleichung  möglich. 

Akute  Affektionen  des  Larynx  sind  in  der  Phtliisis  selten. 
Der  folgende  Fall  bietet  Symptome  dar,  deren  Erklärung  mit 
einiger  Schwierigkeit  verbunden  ist: 

Ein  Herr,  im  letzten  Stadium  der  chronischen  Phtliisis, 
wo  der  obere  Lappen  der  linken  Lunge  einen  matten  Perkus¬ 
sionston  gab  und  die  Zeichen  der  Höhlen  unter  dem  Schlüssel¬ 
bein  vorhanden  waren,  wurde  plötzlich  von  einer  furchtbaren 
Dyspnoe,  auf  die  ein  gelinder  Anfall  von  Konvulsionen  folgte, 
ergriffen.  Die  Respiration  war  tracheal,  die  Obstruktion  der 
Lunge  schien  jedoch  ihren  Sitz  unten  zu  haben.  Dieser  Zu¬ 
stand  dauerte  mit  Remissionen  24  Stunden.  Die  Athmnngs- 
beschwerde  nahm  darauf  so  sehr  zu,  dass  man  die  Oeflhung 
der  Trachea  als  ein  palliatives  Hülfsmittel  ansehen  musste. 
Die  Operation  wurde  jedoch  nicht  vollzogen.  Da  am  nächsten 
Morgen  die  Symptome  durch  ein  Blasenpflaster  und  die  an¬ 
dere  Behandlung  einigermassen  gemildert  waren,  so  konnte 
ich  zur  Untersuchung  schreiten.  Die  rechte  Lunge  gab  überall 
einen  hellen  Perkussionston,  doch  war  die  Respiration  unge¬ 
wöhnlich  schwach.  In  der  linken  dagegen,  in  welcher  vorher 
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schwache  Respiration  und  die  Reichen  einer  Höhle  vorhanden 
waren,  zeigte  sich  jetzt  das  intensivste,  puerile  Athmungs- 
gerausch,  welches  die  kavernösen  Zeichen  verhüllte.  In  der 
That  waren  die  Phänomene  der  Brust  vollkommen  umgekehrt. 
Allmälig  liess  das  tracheale  Athmen  nach,  die  Zeichen  einer 
Höhle  kehrten  zurück,  die  rechte  Lunge  dehnte  sich  wie 
früher  aus,  und  nur  einige  Tage  vor  dem  Tode  stellte  sich 
ein  bronchiales  Rasseln  ein. 

Diese  Erscheinungen  können  nur  durch  eine  vorüber¬ 
gehende  Verstopfung  des  rechten  Bronchus  erklärt  werden. 

9)  Chronische  latente  Form  —  Vernarbung  von 
Höhlen,  Ich  werde  nicht  mehr  ausführlich  bei  den  übrigen 
Varietäten  der  Phthisis  verweilen.  Die  Lungentuberkeln  sind, 
wie  andere  Krankheiten,  zuweilen  latent;  doch  habe  ich  sie, 
wenn  ich  die  örtlichen  Symptome  mit  den  allgemeinen  und 
den  physikalischen  Zeichen  zusammen  auffasste,  niemals  latent 
gefunden.  Die  ersten  können  fehlen ,  die  zweiten  gar  nicht, 
oder  doch  nur  anomal  gefunden  werden,  und  die  physikali¬ 
schen  Zeichen  dunkel  sein.  Doch  wenn  man  alle  Erscheinun¬ 
gen  miteinander  in  Verbindung  bringt,  so  kann  die  Krankheit 
in  fast  allen  Fällen  entdeckt  werden.  Das  bereits  oben  Ge¬ 
sagte  ist  auch  in  den  meisten  Fällen  von  seniler  Phthisis  zur 
Sicherung  der  Diagnose  vollkommen  ausreichend.  Zu  den 
Zeichen  von  Vernarbung  habe  ich  denn,  was  Laennec  schon 
gesagt  hat,  nichts  hinzuzufügen.  Eine  gewisse  Schwäche  der 
Respiration,  eine  geringe  Mattheit  des  Perkussionstones  und 
ein  einigermassen  trachealer  Charakter  des  Athmungsgeräu- 
sches  sind  die  gewöhnlich  beobachteten  Erscheinungen. 

Bei  der  Untersuchung  eines  Patienten,  bei  welchem  wir 

4  _  .  , 

den  Verdacht  auf  Phthisis  hegen,  haben  wir,  ehe  wir  zur  Er¬ 
forschung  der  physikalischen  Zeichen  schreiten,  folgende  Punkte 
genau  zu  beachten  : 

1)  Alter,  Habitus  und  Diathese  des  Patienten ,  und  ob 
Phthisis  oder  Skropheln  in  seiner  Familie  geherrscht  haben. 

2)  Den  genauen  Anfang  seines  Uebels. 

3)  Ob  dieses  letztere  ihn  zum  erstenmal  ergriffen  hat 
und  in  wie  weit  er  für  Bronchitis  empfänglich  ist. 

d)  Ob  die  Krankheit  mit  einer  Reizung  des  Larynx,  der 
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Trachea  oder  der  Bronchien  begonnen  hat,  oder  ob  sie  einer 
Pneumonie,  Pleuritis,  oder  einer  Febris  continila  gefolgt  ist. 

5)  Ob  Hämoptysis  vorhanden  gewesen  ist,  und  welches 
ihre  Natur  gewesen,  ob  sie  öfter  vorhanden  und  früher  oder 
später,  als  die  anderen  Lungensymptome  eingetreten  ist. 

6)  Ob  der  Husten  anfangs  trocken  war,  oder  einen  Aus¬ 
wurf  zur  Folge  hatte. 

7)  Die  Beschaffenheit  und  die  Menge  des  Auswurfes,  und 
ob  sich  in  demselben  der  Uebergang  von  dem  schleimigen 
zum  eitrigen  Charakter  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  der 
Symptome  von  Ulzeration  gezeigt  hat. 

8)  Ob  Schmerz  vorhanden  gewesen,  und,  wenn  dies  der 
Fall  ist,  seinen  Sitz  und  seine  Beschaffenheit ;  ob  er  die  Schul¬ 
ter,  Seite  oder  Wad  affizirt  hat. 

9)  Das  Vorhandensein  von  Hektik,  Abmagerung  und  be¬ 
schleunigtem  Athem;  den  Zustand  des  Pulses  und  Decubitus. 

10)  Den  Zustand  des  Verdauungssystemes. 

11)  Der  Zustand  des  Schlundes,  des  Kehlkopfes  und  der 
Luftröhre. 

12)  Ob  die  Krankheit  irgend  einen  syphilitischen  Anstrich 
hat,  und  in  wie  weit  dies  von  Periostitis  der  Brust  her¬ 
rührt* **)). 

13)  Ob  eine  Patientin  hysterisch  ist++),  und  in  diesem 
Falle,  den  Zustand  des  Uterinsystems. 


*)  Die  sekundaire  Syphilis  ahmt  oft,  wenn  die  syphilitische  Hektik 
mit  der  schon  beschriebenen  Bronchialreizung  verbunden  ist,  die  Phthisis 
nach.  Wenn,  wie  es  oft  geschieht,  auch  Periostitis  der  Hippen  oder 
des  Brustbeins  vorhanden  ist,  so  sind  die  Symptome  fast  identisch. 

**)  Der  Arzt  darf  auf  die  Komplikation  mit  Hysterie  nicht  zu  viel 
geben.  Nichts  ist  gewöhnlicher,  als  die  Symptome  der  Tuberkeln  die¬ 
sem  Leiden  zuzuschreiben  —  ein  Irrthum,  der  der  Patientin  ebenso 
schädlich,  wie  dem  Rufe  des  Arztes  ist.  Eine  Komplikation  des  hy¬ 
sterischen  Hustens  mit  Fieber  sollte  immer  unsere  ßesorgniss  erwecken. 
Wenn  bei  der  Phthisis  irgend  eine  Ursache  zu  krampfhaftem  Husten 
vorhanden  ist,  so  dauert  dieser  Charakter  oft  bis  zu  Ende.  So  kann 
z.  B.,  wenn  Tuberkeln  einem  Keuchhusten  folgen,  der  ursprüngliche 
Charakter  des  Hustens  noch  lange,  nachdem  sich  grosse  Höhlen  ge¬ 
bildet  haben,  fortdauern.  Es  gibt  jedoch  eine  eigenthiimliche  hyste¬ 
rische  Affektion  mit  heftigem  Husten  und  Hämoptysis,  Aufregung  des 
Pulses  und  der  Respiration  und  kopiösen  Schweissen.  Die  Respiration 
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14)  Ob,  wenn  eine  äussere  Skrophelform  vorhanden  ge¬ 
wesen  ist,  bei  Entfernung  oder  Verminderung  derselben  die 
Symptome  eingetreten  sind. 

Nachdem  wir  uns  über  alle  diese  Punkte  Belehrung  ver¬ 
schafft  haben ,  können  wir  zur  physikalischen  Untersuchung, 
die  so  rasch  und  sorgfältig  wie  möglich  gemacht  werden  muss, 
übergehen.  Es  ist  fast  niemals  nöthig,  die  ganze  Brust  zu 
entblössen,  indem  die  Untersuchung  des  oberen  Theiles  hin¬ 
reichend  ist.  Ehe  man  zur  Perkussion  schreitet,  muss  ein 
gelinder  Druck  auf  die  Subklavikulargegenden  gemacht  wer¬ 
den,  um  zu  entdecken,  ob  hier  eine  Empfindlichkeit  die  Per¬ 
kussion  schmerzvoll  machen  würde.  Der  Patient  muss  bei  der 
Perkussion  stehen  und  darf  den  Kopf  nicht  zur  Seite  neigen ; 
immer  muss  man  bei  der  Perkussion  vergleichend  verfahren, 
und  wir  gewinnen  weit  bessere  Resultate,  wenn  wir  möglichst 
zart,  als  wenn  wir  kräftig  perkutiren.  Das  beste  Plessimeter 
ist  der  Zeigefinger,  dessen  Rücken  auf  die  Brust  gelegt  wird. 
Auf  diese  Weise  müssen  die  Klavikular-,  Subklavikular-  und 
obern  Skapulargegenden  erforscht  werden.  Wenn  es  nöthig 
ist,  so  können  wir  die  Perkussion  gegen  das  Ende  einer  kräf¬ 
tigen  Einathmung  vornehmen  und  den  Ton  mit  dem  oberen 
und  unteren  Ende  der  Brust  vergleichen.  Zur  Auskultation 
ist  das  Stethoskop  unumgänglich  nöthig,  denn  die  Resultate 
der  unmittelbaren  Auskultation  bieten  nicht  die  genügende 
Genauigkeit  dar;  die  Respiration,  der  Husten,  die  Stimme  und 
die  Herztöne  müssen  rasch  erforscht  werden,  und  wenn  man 
auch  noch  das  äussere  Ansehen  der  Brust  in  Betreff  einer 
etwaigen  Kontraktion  berücksichtigt,  so  ist  die  Untersuchung 
beendet. 

Bei  nervösen  Frauen  und  in  Fällen  einer  frischen  Hä- 
moptysis  muss  die  Untersuchung  so  rasch  wie  möglich  vor¬ 
genommen  werden,  und  im  letzteren  Falle  hat  man  dem  Pa¬ 
tienten  jede  Ermüdung  und  kräftige  Einathmung  zu  ersparen; 
anderenfalls  aber  zu  besorgen,  dass  eine  neue  Hämorrliagie 
eintritt.  - 


ist  ausserordentlich  pueril;  aber,  obgleich  die  Symptome  Monate  lang 
jeder  Behandlung  trotzen,  so  zeigen  sich  doch  keine  Zeichen  von  Ver¬ 
dichtung. 
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Elie  wir  zur  Behandlung  kommen ,  wollen  wir  noch  ein¬ 
mal  die  bei  der  physikalischen  Diagnose  obwaltenden  Um¬ 
stände  rekapituliren.  Viele  derselben  sind  bereits  von  anderen 
Schriftstellern  wahr  genommen  worden. 

3)  Die  Tuberkeln  haben  keine  eigenthümlichen  Zeichen. 

2)  Jedes  bekannte  aktive  oder  passive  auskultatorische 
Zeichen  kann  in  der  Phthisis  gefunden  werden. 

3)  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist,  weil  die  Krank¬ 
heit  in  einem  Theile  der  Lunge  prädominirt,  eine  Verglei¬ 
chung  möglich. 

4)  Die  Diagnose  ist,  wo  Vergleichung  nicht  stattfinden 
kann,  weit  schwerer. 

5)  Die  frühesten,  und  demnach  wichtigsten  Zeichen  sind 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  der  Reizung. 

6)  Sie  können  in  jedem  Gewebe  der  Lunge  Vorkommen. 

7)  Der  Werth  der  brouchitischen  Zeichen  beruht  haupt¬ 
sächlich  auf  ihrer  örtlichen  Erscheinung  und  auf  ihrer  Ver¬ 
bindung  mit  mattem  Perkussionston. 

8)  Das  krepitirende  Rasseln  der  Pneumonie  wird  in  dem 
zuerst  von  Tuberkeln  affizirten  Lungentheile  selten  wahrge- 
nommen. 

9)  In  cjenjesiigen  Fällen,  in  welchen  es  dennoch  vor¬ 
kommt,  tritt  es  entweder  in  Pausen,  oder  auch  anhaltend  auf, 
und  bleibt  im  letzteren  Falle  länger,  als  in  der  gewöhnlichen 
Pneumonie. 

10)  Schwache  Respiration  ist  eins  der  gewöhnlichsten 
physikalischen  Zeichen. 

31)  Obgleich  dieselbe  gewöhnlich  mit  anderen  Zeichen 
vorkoramt,  so  ist  sie  doch  in  manchen  Fällen  das  einzige 
Phänomen. 

12)  Die  unterbrochene  Respiration  hat  nur  dann  einen 
Werth,  wenn  sie  auf  eine  bestimmte  Stelle  begränzt  ist  und 
mit  anderen  Zeichen  gleichzeitig  vorhanden  ist. 

13)  Unter  den  Zeichen  der  Reizung  sind  die  der  serösen 
Membran  die  seltensten. 

14)  Vollständige  Verdichtung  der  Lunge  ist  in  der  Phthisis 
selten. 

15)  Sie  kann  in  den  früheren  Stadien  oft  durch  Ver¬ 
gleichung  ermittelt  werden;  sie  verbreitet  sich  von  oben  nach 
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unten  und  kann  neben  schwacher  und  pueriler  Respiration 
Vorkommen. 

10)  Eine  vollkoinmne  tracheale  Respiration  ist  in  der 
Phthisis  selten. 

17)  Wenn  dieselbe  aber  eintritt,  so  wird  sie,  wenn  der 
Patient  steht,  am  deutlichsten. 

18)  Man  findet  selten,  dass  eine  Seite  gleichmässig  den 
matten  Perkussionston  gibt. 

19)  Die  Bildung  von  Höhlen  gibt  dem  Perkussionston 
einen  tympanitischen  Charakter. 

20)  Wenn  die  linke  Lunge  sich  verdichtet,  so  entsteht 
durch  Ausdehnung  des  Magens  von  Luft  ein  dem  tympaniti¬ 
schen  etwas  ähnlicher  Charakter. 

21)  Bei  der  allgemeinen  Entwickelung  der  Tuberkeln  ist 
der  Ton  zwar  überall,  jedoch  nicht  vollkommen  matt. 

22)  Bei  einer  grossen  Menge  von  Tuberkeln  kann,  wenn 
sie  gleichmassig  verbreitet  sind,  auch  nur  eine  ganz  unbedeu¬ 
tende  Mattheit  des  Perkussionstones  stattfinden.  4 

23)  In  der  gewöhnlichen  Phthisis  kann  rücksichtlich  des 
matten  Tones  die  grösste  Verschiedenheit  obwalten. 

24)  Die  Zeichen  von  Reizung  und  Verdichtung  in  ihren 
ersten  Stadien  können  durch  antiphlogistische,  oder  revulso- 
rische  Behandlung  modifizirt,  oder  wohl  gar  entfernt  werden. 

25)  In  den  ersten  Stadien  beweisen  diese  Erscheinungen 
nur,  dass  die  Tuberkelbildung  beinahe  ganz  vollendet  ist. 

26)  Die  Zeichen  der  Ulzeration  können  immerklich  denen 
der  Irritation  folgen  oder  mit  ihnen  gleichzeitig  erscheinen. 

27)  Sie  sind  selten  ohne  die  Zeichen  der  früheren  Sta¬ 
dien  der  Tuberkeln  in  anderen  Theilen  der  Lunge  vorhanden. 

28)  Sie  können  auf  einige  Zeit  durch  Verstopfung  ihrer 
Bronchialkommunikation  verdunkelt  werden. 

29)  In  einiger  Entfernung  von  ihrem  eigentlichen  Sitze 
sind  sie  nicht  hörbar. 

30)  Die  Herzthätigkeit  kann  die  in  einer  Höhle  enthal¬ 
tenen  Fluida  auf  eine  hörbare  Weise  in  Bewegung  setzen. 

31)  Die  metallischen  Erscheinungen  werden  gewöhnlich 
bemerkt,  wenn  die  Höhle  gross  ist,  kommen  jedoch  bei  klei¬ 
nen,  miteinander  kommunizirenden  Ulzerationsstellen  vor,  und 
können  wiederum  bei  sehr  grossen  Höhlen  fehlen. 
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32)  Atrophie  der  Lunge  lässt  schon  in  einer  sehr  frühen 
Periode,  und  unabhängig  von  der  Bildung  von  Höhlen,  Ein¬ 
sinken  der  Brust  entstehen. 

33)  In  sehr  chronischen  Fällen  kann  dieselbe  eine  grös¬ 
sere  Difformität,  als  die  nach  der  Heilung  eines  Empyems  zu¬ 
rückbleibende  hervorbringen. 

34)  Die  Herzthätigkeit  gewährt  nur  selten  werthvolle  Zei¬ 
chen  in  der  Phthisis. 

35)  Wenn  Tuberkeln  in  dem  oberen  Theile  der  rechten 
Lunge  abgelagert  werden,  so  werden  an  dieser  Stelle  die 
Herztöne  oft  lauter,  als  unter  dem  linken  Schlüsselbein*). 

36)  In  gewissen  Fällen  rufen  die  Herztöne  und  die  durch 
den  Herzstoss  auf  die  leidende  Lunge  hervorgebrachten  Ge¬ 
räusche  einen  eigentümlichen  Rhythmus  hervor. 

37)  Bei  einer  sehr  bedeutenden  Atrophie  des  oberen  Lap¬ 
pens  der  Lunge  steigt  das  Herz  in  die  Höhe. 

38)  Die  Arteria  subclavia  der  leidenden  Seite  hat  ge¬ 

wöhnlich  eine  stärkere  Pulsation  mit  Blasebalggeräusch,  was 
sich  nur  durch  sympathische  Reize  dieses  Gefässes  erklären 
lässt.  ' 

39)  Wenn  zu  den  stethoskopischen  Zeichen  der  Bron¬ 
chitis  noch  matter  Perkussionston  hinzutritt,  so  ist  dies  ein 
Zeichen  von  Tuberkeln. 

40)  Auf  diese  Weise  können  wir  auch  Tuberkeln,  die 
nicht  an  umschriebenen  Stellen  erscheinen,  und  demnach  keine 
Vergleichung  zulassen,  entdeckt  werden. 

41)  Das  knisternde  Rasselgeräusch  der  akuten  Phthisis 
hat  Hepatisation,  wie  in  der  Pneumonie,  nicht  zur  Folge. 

42)  Der  matte  Perkussionston  der  akuten,  suppurativen 
Phthisis  ist  grösser  als  der  in  den  nicht  suppurativen  Fällen. 

43)  In  der  hämoptysischen  Varietät  der  akuten  Phthisis 
ist  oft  ein  Missverhältnis  zwischen  den  Zeichen  der  Verdich¬ 
tung  und  denen  der  Lungenreizung  vorhanden,  indem  die  erste¬ 
llen  deutlich  markirt  sind,  die  letzteren  dagegen  nur  schwach 
hervortreten. 

44)  Bei  dem  gewöhnlichen  Fortschritte  der  Phthisis  ent- 


*)  Diese  Bemerkung  ward  bei  Darstellung  der  vom  Blutgefäss¬ 
system  hen  ährenden  Zeichen  zufällig  ausgelassen. 
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sprechen  die  physikalischen  Zeichen  genau  den  sich  folgenden 
Veränderungen. 

45)  Wenn  Tuberkeln  einer  nicht  zertheilten  Pneumonie 
des  unteren  Lappens  folgen,  so  fallen  sie  mit  den  Zeichen 
von  Erweichung  in  der  nichtzertheilten  Stelle  zusammen,  ein 
Beweis,  dass  die  Verdichtung  nach  oben  sich  verbreitet. 

46)  Das  Hinzutreten  von  mattem  Perkussionston  in  chro¬ 
nischer  Bronchitis,  auf  welches  die  Zeichen  von  Höhlengängen 
folgen ,  beweist,  dass  die  Tuberkeln  vollkommen  entwickelt 
sind  *). 

47)  Wenn  die  Expektoration  sparsam  und  die  Krankheit 
sehr  chronisch  ist,  so  können  erweiterte  Zellen  die  Zeichen 
der  Tuberkeln  verdunkeln. 

48)  Wenn  sich  Höhlengänge  bilden,  so  können  wir  sie 
von  erweiterten  Luftröhrzweigen  durch  dep  vorangegangenen 
matten  Perkussionston,  durch  die  Zeichen  ihrer  Ausdehnung 
und  endlich  durch  Rücksicht  auf  die  Zeit  ihrer  Bildung  unter¬ 
scheiden. 

49)  Die  Entdeckung  von  Tuberkeln  in  Fällen  eines  ab« 
sorbirten  Empyems  ist  wegen  des  veränderten  Zustandes  der 
Lungen  oft  schwer. 

56)  Wenn  ein  grosses  Empyem  vorhanden  ist,  so  kann  die 
Intensität  der  puerilen  Respiration  der  andern  Lunge  die  Zei¬ 
chen  des  Leidens  ihrer  Substanz  verdunkeln. 

51)  In  Fällen,  wo  Empyem  und  Pneumo  -  Thorax  vorhan¬ 
den  sind,  Adhäsionen  das  Einsinken  der  Lunge  verhindern, 
kann  die  ursprüngliche  Höhle  noch  entdeckt  werden. 

52)  Bei  dieser  Komplikation  sind  die  Zeichen  von  Rei- 


*)  Es  ist  hier  nöthig  zu  bemerken  ,  dass  in  gewissen  Fällen  von 
Bronchitis,  in  denen  die  kleineren  Zweige  affizirt  sind  und  eine  pro¬ 
fuse  eitrige  Expektoration  stattfindet,  die  Ablagerung  der  Sekretion 
mitunter  einen  matten  Perkussionston  entstehen  lässt,  doch  kann  dieser 
nicht  mit  dem  von  Tuberkeln  herrührenden  verwechselt  werden;  denn 
er  kommt  fast  immer  in  den  unteren  Parthien  vor ,  variirt  beständig 
und  kann  auf  einige  Zeit  durch  ein  Brechmittel  oder  ein  Blasenpliaster 
entfernt  werden.  Ich  habe  nur  einen  einzigen  Fall  beobachtet,  in  dem 
diese  Ablagerung  einen  vorübergehenden  matten  Perkussionston  des 
oberen  Lappens  hervorrief.  Des  Morgens  war  er  sehr  deutlich,  ver¬ 
ging  aber  nach  wenig  Stunden  und  es  blieb  sodann  das  ganz  normale 
Respirationsgeräuseh  zurück. 


zung  der  anderen  Lunge  fast  immer  ein  Beweis  von  Tu¬ 
berkeln. 

53)  In  einer  Komplikation  mit  Kehlkopfskrankheiten  ist  die 
physikalische  Diagnose  gewöhnlich  leicht,  wenn  nicht  ein  star¬ 
kes,  pfeifendes  Geräusch  stattfindet. 

Behandlung  der  Phthisis. 

Die  Behandlung  der  Phthisis  zerfällt  in  die  eigentlich 
therapeutische  und  in  die  palliative.  Die  erstere  versucht 
die  Krankheit  durch  eine  eingreifende  Behandlung  auszurotten, 
die  letztere  erleichtert  die  verschiedenen  quälenden  Symptome 
einer  hoffnunglosen  Schwindsucht.  Beide  Methoden,  so  sehr 
sie  auch  in  ihren  Einzelnheiten  verschieden  sind,  haben  doch 
dasselbe  Prinzip,  nämlich  die  Entfernung  der  Reizung  von  der 
Lunge  und  die  Besserung  der  allgemeinen  Gesundheit. 

Leider  müssen  wir  gewöhnlich  zur  palliativen  Behandlung 
schreiten,  doch  können  wir  nicht  bezweifeln,  dass  mit  dem 
Fortschreiten  der  Wissenschaft  weit  häufiger  die  Schwind¬ 
sucht  wird  völlig  geheilt  werden  können ;  die  Natur  der  Krank¬ 
heit  wird  besser  verstanden,  ihre  ersten  Stadien  besser  er¬ 
kannt  und  die  Krankheit  von  dem  Uebergange  in  unheilbare 
Desorganisationen  verhindert  werden. 

Der  wichtigste  Punkt,  auf  den  es  bei  einer  glücklichen 
Behandlung  der  Phthisis  ankommt,  ist  eine  vollständige  Auf¬ 
klärung  über  die  Verbindung  derselben  mit  Reizung. 

Wir  weisen  die  Meinung  von  Broussais,  dass  Phthisis 
nichts  als  eine  chronische  Pneumonie  ist  *) ,  zurück ,  sondern 
halten  uns  lieber  an  Andral,  Carswell,  Forbes  und 
Clark,  dass  die  Tuberkelmaterie  von  einer  krankhaften  Ver¬ 
änderung  der  Sekretion  herrührt.  Hiernach  müssen  wir  das 
gleichzeitige  Vorhandensein  eines  Reizungszustandes  in  den 
meisteq  Fällen  zugeben.  Es  gibt  freilich  Fälle,  in  denen  die 
Materie,  auch  ohne  diesen  Zustand,  abgelagert  wird,  doch 
sind  diese  nur  selten.  Ehe  wir  hier  weiter  gehen,  will  ich 
zuerst  die  von  mir  gewöhnlich  in  therapeutischer  Hinsicht  be¬ 
folgte  Eintheilung  der  Phthisis  geben.  Man  kann  nämlich  zwei 
Klassen  annehmen:  die  in  der  Konstitution  begründete,  und 


*)  Uistoire  des  Pklegniasies  chroniques;  Vol.  II. 
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die  zufällige  Phthisis.  In  der  ersten  treten  Tuberkeln  entwe¬ 
der  mit  oder  ohne  Vorläufer  bei  Personen,  die  dazu  eine  erb¬ 
liche  oder  angeborne  Disposition  haben,  ein.  Hier  verläuft 
die  Krankheit  gewöhnlich  rasch,  ergreift  beide  Lungen,  und 
wird  von  Krankheitszuständen  in  anderen  Systemen  kompli- 
zirt.  Es  ist  eigentlich  eine  allgemeine  Krankheit,  und  das 
Lungenleiden,  obgleich  zuerst  wahrgenommen,  scheint  nur  ein 
Glied  in  der  Kette  der  krankhaften  Thätigkeiten  zu  sein.  In 
der  zweiten  Klasse  finden  wir  die  Krankheit  bei  Personen,  die 
an  skrophulöser  Diathese  nicht  leiden  und  keine  Anlage  zu 
Tuberkeln  haben.  Hier  rührt  die  Krankheit  von  einer  ent¬ 
schieden  örtlichen  Lungenreizung  her,  rückt  langsam  vor  und 
der  Verdauungsapparat,  so  wie  andere  Systeme,  werden  nicht 
leicht  von  der  Krankheit  ergriffen. 

In  beiden  Fällen  ist  eine  Heilung  möglich.  Doch  wird 
in  der  letzteren  Klasse  eher  ein  glückliches  Resultat,  als  in 
der  ersteren  möglich  sein.  Daher  ist  der  Werth  einer  früh¬ 
zeitigen  Behandlung  in  dieser  noch  Kedeutender  als  in  jener. 
In  den  ersten  Stadien  der  allgemeinen  Krankheit  kann  die 
Wiederherstellung  nur  durch  die  Behandlung  bewirkt  werden. 
In  vorgerückteren  Fällen  dagegen  ist  die  Wiederherstellung, 
wenn  sie  stattfindetr,  wohl  fast  immer  von  der  Behandlung 
unabhängig. 

In  der  accidentellen  Phthisis  haben  die  Lebenskräfte  eine 
um  so  grössere  Zeit  zu  wirken,  je  geringer  die  Tendenz  zu 
einer  Komplikation  mit  Unterleibs-  und  anderen  Leiden  ist. 
In  der,  in  der  allgemeinen  Konstitution  begründeten  Form 
werden  dagegen  Tuberkeln  durch  den  ganzen  Körper  hin  ab¬ 
gelagert  und  der  Tod  tritt  in  Folge  einer  so  bedeutenden 
Verbreitung  der  Krankheit  sehr  rasch  ein. 

Kehren  wir  indessen  zur  Verbindung  mit  Reizung  zurück, 
so  finden  wir,  dass  sie  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  der 
Krankheit  vorangeht,  sie  begleitet  und  beschleunigt.  Ferner, 
dass  wir  innerhalb  gewisser  Gränzen  durch  Entfernung  der 
Reizung  am  besten  ein  glückliches  Heilresultat  erreichen. 
Ohne  Befolgung  dieses  Grundsatzes  haben  wir  keinen  Schlüssel 
zur  Behandlung  der  Phthisis.  Reizung  geht  den  Tuberkeln 
voran.  Dies  zeigt  sich  in  der  Geschichte  fast  aller  Fälle ;  eine 
gewöhnliche  Erkältung,  ein  Anfall  von  Influenza,  eine  Pneu- 
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monie,  eine  Pleuritis,  die  Bronchialreizung  des  Keuchhustens 
oder  die  Exantheme  —  lauter  anerkannte  Reizungszustände  — - 
sind  gewöhnlich  die  ersten  Glieder  der  Kette  der  Schwindsuchts- 
symptome.  Wie  oft  finden  wir  nicht,  dass  Individuen  mit  der 
skrophulösen  Diathese  jahrelang  von  der  Phthisis  frei  bleiben» 
bis  ein  Anfall  von  Lungenreizung  eintritt,  von  welcher  Zeit  an 
wir  das  erste  Wachsthum  und  den  Fortschritt  der  Tuberkeln 
verfolgen  können.  Sollte  noch  ein  weiterer  Beweis  verlangt  wer¬ 
den,  so  dürfen  wir  uns  nur  an  die  Wirkung  der  Brustverletzun¬ 
gen  und  die  Erscheinungen  der  akuten  Entzündung  erinnern. 

Es  darf  wohl  nicht  erst  bewiesen  werden,  dass  Tuber¬ 
keln  von  Reizung  begleitet  werden :  Fieber,  Husten,  Aufregung 
der  Lunge  und  akuter  Schmerz  erklären  deutlich  die  innere 
Krankheit.  Ebenso  finden  wir,  wenn  wir  die  pathologische 
Anatomie  berücksichtigen,  eine  wirkliche  Entzündung  der  Lun¬ 
gengewebe,  Röthe,  Verdickung,  Erweichung  und  Verschwärung 
der  Schleimhaut,  purulent  eitrige  Sekretionen,  Scharlachröthe 
des  zwischen  den  Tuberkeln  befindlichen  Gewebes  und  Lym¬ 
phe  in  der  Pleura.  Endlich  ist  der  Fall  nicht  ungewöhnlich, 
dass  die  Kranken  plötzlich  durch  irgend  eine  heftige  Entzün¬ 
dung,  Pneumonie,  Pleuritis,  Encephalitis  oder  Enteritis  dahin¬ 
gerafft  werden. 

Die  Reizung  tritt  nicht  allein  vor  und  während  der  Tu¬ 
berkeln  auf,  sondern  beschleunigt  auch  dieselben.  Jeder  neue 
Anfall  von  Reizung  hat  eine  Steigerung  der  Tuberkelsymptome 
zur  Folge.  Nur,  wenn  die  Reizung  oberflächlich  ist,  übt  sie 
zuweilen  als  eine  ableitende  Thätigkeit  einen  günstigen  Ein¬ 
fluss  aus. 

Endlich  lehrt  auch  die  Erfahrung,  dass  äussere  Reize  am 
besten  geeignet  sind,  die  Reizung  der  Lunge  zu  vermindern, 
so  dass  wir  auf  diese  Weise  den  Fortschritt  der  Phthisis  am 
besten  mildern  und  zurückhalten  können,  und  ich  glaube,  be¬ 
weisen  zu  dürfen,  dass  in  den  ersten  Perioden  der  Krankheit 
die  antiphlogistische  Behandlungsweise  die  allein  angemessene 
ist.  Es  gibt  allerdings  auch  Fälle,  in  denen  die  Reizung  ganz 
fehlt  oder  nur  wenig  hervortritt.  Diese  sind  immer  unheil¬ 
bar;  glücklicherweise  sind  sie  selten. 

Wenn  der  Arzt  einen  Fall  von  Phthisis  zur  Behandlung 
erhält,  so  hat  er  zunächst  zu  entscheiden,  ob  ein  wirklich  ku- 
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ratives  oder  mir  palliatives  Verfahren  angemessen  sei;  fol¬ 
gende  Umstände  bedingen  das  erstere: 

1)  Abwesenheit  der  skrophulösen  Diathese,  oder  einer 
erblichen  Anlage« 

2 )  Der  Umstand,  dass  der  Fall  noch  frisch  ist;  denn 
wenn  die  physikalischen  Zeichen  der  Tuberkeln  stattfinden, 
so  steht  die  Aussicht  auf  Genesung  im  umgekehrten  Verhält- 
niss  zur  Dauer  der  Symptome. 

3)  Missverhältnis  zwischen  der  Ausbreitung  der  Krank¬ 
heit,  wie  sie  sich  durch  physikalische  Zeichen  zu  erkennen 
gibt,  und  der  Dauer  der  Symptome.  Ist  die  Ausdehnung  ge¬ 
ring,  obgleich  die  Symptome  schon  Monate  lang  bestanden  ha¬ 
ben,  so  zeigt  dies  eine  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  an. 

4)  Die  Ruhe  des  Pulses. 

5)  Abwesenheit,  oder  nur  geringer  Grad  von  Abmagerung 
oder  Hektik. 

6)  Der  gesunde  Zustand  des  Verdauungssystems*). 

7)  Der  Umstand,  dass  die  Krankheit  zu  einer  Pneumonie 
öder  Bronchitis  hinzugetreten  ist. 

8)  Leichte  Expektoration  schon  beim  ersten  Eintritte  des 
Hustens  **). 

9)  Gesunder  Zustand  des  Larynx***). 

10)  Beschränkung  der  Krankheit  auf  eine  Lunge,  was  die 
physikalischen  Zeichen  ermitteln  müssen,  und  auf  einen  klei¬ 
nen  Theil  dieser  Lunge. 

11)  Die  Abwesenheit  der  Zeichen  von  Höhlen  y). 


*)  In  allen  sehr  chronischen  Fällen,  die  ich  beobachtet  habe,  blieb 
das  Verdauungssystem  gesund  und  ich  habe  niemals  gehört,  dass  noch 
nach  dem  Eintritte  der  Diarrhöe  Genesung  stattgefunden  hätte. 

**)  Ein  wichtiges  Zeichen,  welches  einen  sofortigen  Versuch,  die 
Reizung  durch  Sekretion  zu  mildern,  zeigt. 

***)  Sehr  wichtig.  Denn,  wenn  eine  Kehlkopfskrankheit  auch  nur 
mit  einer  geringen  Menge  von  Tuberkeln  kombinirt  ikt,  so  ist  der  Fall 
minder  tödtlich. 

f)  Dies  erfordert  eine  Erklärung.  Wir  wissen  zwar,  dass  auch 
nach  der  Bildung  von  Höhlen  noch  Genesung  eintritt,  doch  pflegen  in 
jenen  Fällen  Tuberkeln  in  grosser  Menge  auch  noch  andere  Theile  der 
Lunge  einzunehmen. 
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12)  Die  Abwesenheit  der  puerilen  Respiration  in  gesun¬ 
den  Theilen  der  Lunge*). 

13)  Die  Abwesenheit  der  Zeichen  von  Atrophie. 

Es  ist  nun  durchaus  nicht  unsere  Meinung,  dass  die  Ver¬ 
einigung  aller  dieser  Erscheinungen  durchaus  zur  Stellung  einer 
besseren  Prognose  unerlässlich  ist;  nur  einige  derselben  sind 
von  besonderem  Werthe,  obschon  es  um  so  besser  ist,  je  meh¬ 
rere  derselben  vorhanden  sind.  Mit  Ausnahme  des  zuerst  an¬ 
geführten  Umstandes  können  alle  in  einem  jeden  Falle  von 
Phthisis,  sie  mögen  nun  allgemein  sein  oder  nicht,  obwalten. 

Beginnende  heilbare  Schwindsucht  kann  in  vier  Varietä¬ 
ten,  nämlich :  der  umschriebenen  bronchitischen,  der  trachea- 
len,  hämoptysischen  und  pneumonischen  Vorkommen.  Wir 
wollen  die  Behandlung  dieser  Varietäten  besonders  betrachten. 

Umschriebene  bronchitische  Varietät.  Sie  gibt 
sich  durch  die  bereits  beschriebenen  Zeichen  von  bronchialer 
Reizung  zu  erkennen.  Diese  kommen  in  dem  oberen  Theile 
der  Lunge  vor,  und  es  ist  gleichzeitig  das  Athmungsgeräusch 
vorhanden  und  der  Perkussionston  ist  ein  wenig  matt.  Der 
Puls  ist  beschleunigt,  der  Husten  ist  gewöhnlich  trocken,  aber 
das  hektische  Fieber  ist  noch  nicht  deutlich  ausgedrückt  und 
die  Abmagerung  nicht  entschieden. 

Die  Erfahrung  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  berech¬ 
tigt  mich  zu  der  Behauptung,  dass  in  diesem  Stadium  noch 
eine  Heilung  bewirkt  werden  kann.  Es  ist  dies  die  Periode, 
in  welcher  der  Arzt  Energie  zu  entwickeln  hat,  in  der  aber 
die  kostbare  Zeit  gewöhnlich  verloren  geht. 

Hier  ist  eine  örtliche  Reizung  zu  beseitigen,  es  mögen 
nun  Tuberkeln  vorhanden  sein  oder  nicht.  Im  ersten  halle 
ist  ihre  Quantität  so  unbedeutend,  dass  das  Uebel  oft  bloss 
durch  die  Natur  beseitigt  wird.  Im  letzteren  Falle  dagegen 
ist  das  Uebel  ernsterer  Art  und  mit  jedem  Tage  ist  mit  Stei¬ 
gerung  der  Reizung  auch  eine  Ablagerung  von  Tuberkeln  mehr 

zu  befürchten. 


*)  Dieses  Zeichen  ist  von  Werth,  denn  es  zeigt,  dass  nur  ein 
kleiner  Theil  der  Lunge  oöliterirt  ist,  die  anderen  Theile  dagegen  im 
normalen  Zustande  sich  betinden. 
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Der  Kranke  muss  das  Zimmer  hüten  und  alle  Anstrengim* 
gen  der  Lunge  vermeiden»  Wenn  er  von  kräftigem  Habitus 
ist  und  der  Puls  einen  entzündlichen  Charakter  hat ,  so  muss 
am  Arme  ein  einmaliger  Aderlass  vollzogen  werden.  Es  muss 
für  leichten  Stuhlgang  gesorgt  werden  und  die  Diät  in  Milch, 
mehligen  Substanzen  und  leichten  Vegetabilien  bestehen» 

Blutegel  müssen  in  kleiner  Anzahl  abwechselnd  an  die 
Subklavikular-  und  Achselgegend  der  affizirten  Seite  gesetzt 
werden.  Diese  örtliche  Blutentziehung  muss  wiederholentlich 
und  unter  Umständen  müssen  auch  noch  Schröpfköpfe  auf  die 
Blutegelstiche  applizirt  werden.  Bei  dieser  Behandlung  wird 
das  Rasselgeräusch  gewöhnlich  entfernt,  das  Respirationsge- 
rausch  stärker  werden  und  die  Mattheit  des  Perkussionstones 
abnehmen,  während  eine  entsprechende  Erleichterung  der  Sym¬ 
ptome  sich  zeigen  wird.  Alsdann  erst  dürfen  wir  zum  Ge¬ 
brauche  der  Blasenpffaster  übergehen,  welche  unter  das  Schlüs¬ 
selbein  oder  oberhalb  der  Spina  scapulae  gesetzt  werden  müssen. 
Sie  brauchen  niemals  grösser,  als  ein  grosser  Thaler  zu  sein 
und  müssen  in  allen  Fällen  mit  Silberpapier  bedeckt  werden. 
Ein  Blasenpflaster  muss  etwa  alle  drei  Tage  gelegt  werden. 
Dieser  Gegenreiz  muss  mehrere  Wochen  hindurch  fortgesetzt 
werden.  Das  Blasenpflaster  unter  dem  Schlüsselbeine  kann  nun¬ 
mehr  durch  einen  passenden  Verband  in  ein  offenes  Fontanell 
verwandelt  werden.  Während  dieser  Behandlung  muss  der 
Husten  durch  milde  Sedativa  gelindert  werden.  *) 

Sobald  diese  Aussonderungsstelle  im  Gange  ist,  kann  das 
Regimen  verbessert  werden.  Patient  kann  nun  Einreibungen 
mit  Terpentinöl  beginnen,  lind  wenn  es  nöthig  ist,  Einhauchung 
von  Wasserdämpfen,  die  mit  einem  narkotischen  Extrakte  im- 
prägnirt  sind ,  benutzen.  Man  kann  etwa  zu  jeder  Inhalation 
12 — 15  Gran  Ex tr actum  Cicutae  benutzen.  Bei  mildem  Wetter 
kann  der  Patient  Bewegungen  zu  Pferde  vornehmen  und  sehr 
schwache  Subjekte  müssen  zur  völligen  Wiederherstellung  in 
ein  mildes  Klima  sich  begeben  und  häutig  ihren  Wohnort  ver¬ 
ändern. 

*)  Nachstehendes  ist  die  Formel,  deren  ich  mich  in  diesem  Stadium 
bediene:  ly  Mucil.  arab.  vel  Tragacanth.  gjjj,  Syrup.  Citri  5/?,  Aq. 
purae  §jj/?,  Aq.  Laurocerasi  3/9 — 3j.,  Acetat.  Morphii  Gr].  Die  Mischung 
kann  anhaltend  ohne  Belästigung  des  Magens  gebraucht  werden. 
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Dies  ist  die  Behandlung  der  gewöhnlichsten  Form  der 
beginnenden  Schwindsucht.  Den  Grundsatz  der  örtlichen  Blut¬ 
entziehung  danken  wir  Brotissais,  der  sich  mit  Anordnung 
dieses  Verfahrens  gewiss  das  grösste  Verdienst  um  die  prak¬ 
tische  Medizin  erworben  hat.  Ich  werde  über  diesen  Gegen¬ 
stand  hier  zwei  seiner  Sätze  wörtlich  anführen : 

«Les  sangsues  placees  ä  la  partie  inferieure  du  cou,  entre 
les  insertions  des  rauscles  sterno-mastoidiens  enlevent  le  catarrhö 
bronchique  et  previennent  la  phthisie  pulmonaire.“ 

„Les  sangsues  placees  autour  des  clavicules  et  sous  les 
aiselles  arretent  les  progres  d’un  catarrhe  qui  vient  de  s’in- 
trodiüre  dans  le  lobe  superieur  et  qui  aurait  infailliblement 
produit  la  phthisie  pulmonaire.  Un  son  mat  ou  moins  clair, 
tont  recent  annonce  que  le  catarrhe  a  penetre  dans  le  paren- 
chyme  et  iudigne  qu’il  faut  insister  sur  les  saignees  locales.“*) 
Beginnende  Trachealreizung.  Personen  von  skro- 
phulösem  Habitus,  aus  deren  Familien  schon  Mehrere  an  Phthi- 
sis  gestorben  sind  und  dabei  unter  ganz  ähnlichen  Symptomen 
erkranken,  werden  nach  einer  Erkältung  von  einem  lautgellen¬ 
den  Husten  ergriffen,  der  in  heftigen  und  nicht  zu  mässigenden 
Paroxysmen  eintritt.  Dabei  stellt  sich  Schmerz  und  das  Ge¬ 
fühl  von  Wundsein  in  der  Luftröhre,  Abnahme  der  Muskulatur 
und  gegen  Abend  Fieber  ein.  Häufig  ist  Brust-  und  Schulter¬ 
schmerz  und  Beschleunigung  des  Athems  vorhanden.  Der 
Pharynx  ist  gesund  oder  höchstens  doch  gelinde  affizirt.  Beide 
Lungen  geben  einen  normalen  Perkussionston  und  das  Respi¬ 
rationsgeräusch  ist  überall  hörbar. 

Die  Behandlung  muss  in  diesem  Falle  energisch  und  ent¬ 
schieden  sein;  denn  so  wie  sie  vernachlässigt  wird,  geht  die 
Krankheit  in  die  beklagenswerthe  Komplikation  von  Lungen¬ 
tuberkeln  mit  Ulzeration  des  Kehlkopfes  über. 

Der  Kranke  muss  das  Bett  oder  ein  warmes  Zimmer  hüten 
und  auf  Milchdiät  gesetzt  werden;  jede  Anstrengung  der  Stimme 
ist  durchaus  zu  verbieten,1  Blutegel  sind  täglich  an  die  Luft¬ 
röhre  zu  setzen,  wobei  man  mit  8  oder  10  beginnt  und  alle 


*)  Examen  des  Doctrines  mcdicales  vok  1.  Fiopositions  de  Mede- 
cine.  Prop.  CCLXXH— III.,  S.  auch  Coinmentaire  sur  les  Propositions 
Pathologiques. 
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4—5  Tage  fällt;  alsdann  sind  auch  Blasenpflaster  in  die  Hals- 

grube  oder  an  das  Brustbein  zu  setzen. 

Diese  Mittel,  obschon  sie  in  wenigen  Fällen  von  Erfolg 
sind,  versagen  doch  den  Dienst,  wenn  nicht  gleichzeitig  die  von 
Porter  zuerst  in  der  subakuten  Laryngitis  empfohlene  Metf- 
kurialbehandlung  stattfindet.  Durch  den  Gebrauch  milder,  aber 
häufig  wiederholter  Gaben  der  in  der  Praxis  üblichsten  Mei- 
kurialia  in  Verbindung  mit  Opium  bringen  wir  eine  gelinde, 
jedoch  sichere  Affektion  des  Zahnfleisches  hervor ;  hiermit 
wird  aber  auch  gewöhnlich  jede  Luftröhr-  und  Lungern ei- 
zung  aufhören. 

‘  Auf  diese  Weise  verhindern  wir,  durch  den  Gebrauch  des 
Merkurs,  die  Entwickelung  der  Tuberkeln.  Dieser  Umstand 
leitet  uns  auf  die  wichtige  Frage  einer  Merkurialbehandlung 
der  beginnenden  Phthisis.  Bevor  wir  jedoch  hierauf  eingehen 
können,  haben  wir  noch  die  Behandlung  der  beiden  andmen 
Varietäten  anzuführen. 

H am  optysi sehe  Varietät.  Ein  bis  dahin  vielleicht 
ganz  gesundes,  oder  höchstens  an  einer  gelinden  Eikältnng 
leidendes  Individuum  wird  von  einer  kopiösen,  mit  grosser 
Aufregung  des  Herzens  verbundenen  Hämoptysis  ergriffen.  V?  enn 
der  Blutfluss  beinahe  ganz  aufgehört  hat,  so  finden  wir  eine 
Beschleunigung  des  Athems  und  der  Zirkulation;  auch  daueit 
der  Husten  fort  und  es  kann  örtlicher  Schmerz  vorhanden 
sein.  Der  obere  Theil  einer  Brustseite  gibt  einen  matten 
Perkussionston  und  hier  ist  die  Respiration  entschieden  schwach, 
obschon  gewöhnlich  ein  geringes  Rasselgeräusch  gleichzeitig 
vorhanden  ist*). 

ln  diesen  Fällen  geht  die  Tuberkelentuickelung  oft  er¬ 
staunlich  rasch  vor  sieb,  so  dass  sie  zuweilen  gleich  mit  dem 


*)  Diese  interessante  Thatsache  ist  bereits  angeführt.  Die  Abwe¬ 
senheit  des  Rasse  gei än? dies  rührt  wahrscheinlich  von  der  Obstruktion 
der  kleinen  Luftröhrzweige  durch  Coagula  her.  In  einem  Falle  von 
Lungenapoplexie  waren  alle  Luftröhrzweige,  so  weit  sie  verfolgt  wei¬ 
den  konnten  ,  von  Blutgerinsel  erfüllt.  In  gewissen  Fullen  einer  stark 
ausgesprochenen  skrophulösen  Diathese  finden  wir  raschen  Foitschiitt 
der  Tuberkeln  ohne  die  stethoskopischen  Zeichen  einer  Reizung  dei 
Schleimhaut,  zumal  wenn  wiederholte  Blutentziehungen  stattgefundert 
haben. 
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ersten  Anfälle  beginnen  kann.  Nur  in  wenigen  Fällen  ist  eine 
ruhige  Zwischenzeit  zwischen  dem  Aufhören  der  Häinorrhagie 
und  dem  Eintritt  der  physikalischen  Sypmtome  vorhanden. 

Die  beste  Behandlung  der  Hämoptysis  ist  zuerst  eine  all¬ 
gemeine  und  darauf  örtliche  oder  revulsive  Blutentziehung. 
Auf  die  durch  das  Stethoskop  bezeichnete  affizirte  Stelle  wird 
eine  grosse  Anzahl  Blutegel  gesetzt  und  diese  Behandlung  häutig 
wiederholt.  In  einigen  Fällen  habe  ich  eine  vortreffliche  Wir¬ 
kung  von  der  Applikation  der  Blutegel  an  die  Füsse  mit  dar¬ 
an!  folgendem  Fussbade  gesehen.  Indessen  hat  die  örtliche  Blut- 
entzieliiing  einen  entschieden  höheren  Werth.  Es  ist  jedoch 
immer  besser,  die  Wirkungen  der  Blutentziehungen  durch  Ab¬ 
leitung,  als  durch  direkt  adstringirende  Mittel  zu  überwachen. 
Sollten  wir  jedoch  zu  diesen  letzteren  unsere  Zuflucht  nehmen 
müssen,  so  ist  eine  Verbindung  von  Plumbum  aceticum  mit 
Opium  und  einem  schwachen  Zusatz  von  Essigsäure,  oder  auch 
Schwefelsäure  und  Alaun,  arn  gerathensten.  Die  Örtliche  Ap¬ 
plikation  von.  Kälte  auf  die  Brust  habe  ich  niemals  in  Anwen¬ 
dung  gebracht.  Der  Patient  muss  übrigens  strenge  Ruhe  be¬ 
obachten  und  mit  allen  unnöthigen  Untersuchungen  verschont 
werden,  Clieyne  hat  sich  durchaus  zu  Gunsten  der  Blutent- 
ziehung  in  der  hämoptysischen  Varietät  der  Phthisis  ausge¬ 
sprochen.  Io  Fällen  von  Bronchialhämorrhagie,  welche  Schwind¬ 
sucht  drohen,  empfiehlt  er,  alle  Wochen  eine  kleine  Blutentzie- 
hung  zu  machen.  Er  behauptet,  dass,  sowie  Hämoptysis  oder 
irgend  ein  Symptom,  oder  Zeichen  von  Entzündung  vorhanden 
ist,  die  Bluten tziehung  gerechtfertigt  sei.  In  solchen  Fällen 
verordnet  er  auch  den  Brech Weinstein  in  Ekel  erregender  Gabe, 
oder  eine  Verbindung  von  -J  Gran  Brechweinsteiii  mit  10 — 15 
Gran  Salpeter,  auf  w  elche  letztere  Verbindung  er  einen  beson¬ 
ders  hohen  Werth  legt*).  In  solchen  Fällen,  habe  ich  von 
Brechmitteln,  da  sie  den  Blutfluss  steigern  können,  keinen  Ge¬ 
brauch  gemacht.  Ich  habe  in  einem  Falle  ron  Hämoptysis 
in  f  olge  eines  enormen  Blutergusses  nach  dem  Brechen  den 
Tod  eintreten  sehen,  und  doch  war  nur  eine  sehr  kleine  Menge 
Brechweinsteiii  verordnet  worden. 

Nach  Beseitigung  der  Hämorrhagie  ist  möglichst  baldige 


*)  A  leiter  on  Haemoptysis  etc.  Dublin  Hospital  Reports  Vol.  V. 
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Wiederherstellung  der  Lunge  die  nächste  Indikation.  Alle  bei 
der  Behandlung  der  ersten  Varietät  angegebenen  Mittel  sind 
auch  hier,  nur  mit  einer  grösseren  Energie  zu  gebrauchen,  *) 

Pneumonische  Varietät.  Von  dieser  ist  schon  bei 
der  Tuberkelbildung  nach  einer  nicht  zertheilten  Pneumonie  die 
Rede  gewesen.  Auch  gehört  das  Vorkommen  von  Pneumonie 
bei  skrophulösem  Habitus,  zumal  wenn  der  obere  Lappen  afü- 
zirt  ist,  hierher.  In  diesem  Falle  ist  die  Krankheit  entweder 
primär  oder  sekundär.  Die  Behandlung  besteht  in  wiederholter 
örtlicher  Blutentziehung  durch  Schröpfköpfe,  öfteren  Gegen¬ 
reizen,  dem  Gebrauche  des  Haarseüs  und  innerlich  des  Merkurs 
und  der  Sassaparilla,  wie  bei  der  chronischen  Pneumonie. 

Materielle  Behandlung  der  beginnenden 

Phthisis. 

Graves,  Marsh  und  ich  sind  fast  gleichzeitig  auf  den 
Gedanken,  die  skrophulöse  Entzündung  der  Lunge  durch  Merkur 
zu  beseitigen,  gekommen.  Wir  haben  in  den  letzten  Jahren 
mehrere  Fälle  einer  beginnenden  Lungenkrankheit,  die  sonst 
höchst  wahrscheinlich  mit  Phthisis  geendet  haben  würde,  er¬ 
folgreich  mit  Merkur  behandelt.  Damit  jedoch  dies  Verfahren 
zu  anerkannter  Geltung  in  der  Praxis  gelangen  kann,  ist  noch 
eine  grössere  Zahl  von  Beobachtungen  nöthig,  und  es  muss 
hier  angeführt  werden,  dass  in  den  so  behandelten  Fällen  auch 
noch  andere  wirksame  Mittel  zur  Beseitigung  der  örtlichen 
Krankheit  angewendet  worden  sind. 

*)  C  h  e  y  n  e  sagt :  „Die  Behandlung,  die  ich  für  beginnende  Phthisis 
Vorschläge,  kann  in  wenig  Zeilen  auseinandergesetzt  werden.  Reisen, 
wenn  es  angeht,  oder,  was  noch  besser  ist,  Besuch  der  Küsten  bei  schö¬ 
nem  Wetter,  oder  im  Sommer  Aufenthalt  in  bergigen  Gegenden;  eine 
so  kräftige  Diät,  wie  es  der  Zustand  der  Lunge  erlaubt;  in  manchen 
Fällen  ein  oder  zwei  Gläser  leichten  französischen  Wein  und  kleine 
Blutentziehungen;  Waschungen  der  Brust  und  der  Arme  mit  sehr  ver¬ 
dünnter  Salpeter-  und  Salzsäure,  oder  mit  5  Theben  Minderersgeist  * 
und  einem  Theil  Rosmarinspiritus;  auf  den  verdächtigsten  Th  ei!  der 
Lungen  muss  ein  Exutorium  gesetzt  werden;  oder  es  sind  nach  jeder 
Blutentziehung  mehrere  Blasenpflaster,  von  denen  ein  jedes  jedoch  nicht 
grosser,  als  ein  Thaler  sein  darf,  anzuwenden  ;  daneben  kann  auch  zwei- 
oder  dreimal  täglich  ein  gelindes  Amaruin  mit  20  oder  dreissig  Tropfen 
Aqua  Laurocerasi ,  oder  Salpeter-  und  Salzsäure,  oder  auch  vielleicht 
ein  Eisenpräparat  innerlich  gebraucht  werden.“  —  Op.  cit.  p.  SM. 
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Abgesehen  von  dem  Falle  der  Luftröhrreizung,  habe 
Ich  die  Wirkung  des  Merkurs  in  einigen  Fällen,  in  denen  die 
Lunge  entschieden  affizirt  war,  beobachtet.  In  zwei  Fällen 
erfolgte  dauernde  Genesung;  in  einem  wurde  die  Krankheit 
auf  mehrere  Monate  zurückgehalten,  kehrte  sodann  mit  ihren 
früheren  Symptomen  zurück,  und  der  Kranke  starb  an  den  Tu- 
herkeln.  In  einem  Falle  endlich  wurde  der  Gebrauch  des 
Merkurs  dreimal  versucht,  ohne  dass  sich  irgend  eine  gute 
Wirkung  zeigte;  ja  bei  seiner  letzten  Anwendung  hatte  das 
Mittel  offenbar  einen  schlimmen  Erfolg.  Die  gedachten  Fälle 

wollen  w|r  hier  kurz  durchgehen. 

* 

Ein  Mann  von  24  Jahren  wurde  von  einer  heftigen  Hä- 
moptysis  ergriffen.  Eine  Woche  später  zeigten  sich  folgende 
Symptome:  Die  Respiration  war  beschleunigt,  der  Husten  be¬ 
ängstigend,  mit  einem  sparsamen  schleimigen  und  blutigen  Aus¬ 
wurf;  der  Puls  rasch  und  die  Herzthatigkeit  gesteigert.  Dabei 
war  Fieber  mit  remittirendem  Charakter  und  der  Neigung  zum 
Schweiss  vorhanden ;  überdies  nahm  die  Muskulatur  ab,  Patient 
sah  blass  und  eingefallen  aus  und  beklagte  sich  über  Schmerz 
in  dem  oberen  Theile  der  linken  Seite. 

Der  vordere  obere  Theil  der  linken  Seite  hatte  einen  ver¬ 
gleichsweise  matten  Perkussionston,  die  Respiration  war  hier 
sehr  schwach  und  bei  einer  tiefen  Einathmung  ein  mattes  Ras¬ 
selgeräusch  zu  hören. 

✓  •# 

Es  war  nicht  zu  bezweifeln,  dass,  wenn  die  Symptome 
und  Zeichen  nicht  bald  verschwänden,  sehr  rasch  Schwind¬ 
sucht  eintreten; müsste.  Patient  musste  das  Bett  hüten;  auch 
wurden  allgemeine  und  örtliche  Blutentziehungen  wiederholt 
instituirt  und  gelinde  Merkurialia  in  kurzen  Zwischenräumen 
angewendet.  Die  allgemeinen  Symptome  wurden  bedeutend 
gemildert,  doch  blieben  die  örtlichen  Zeichen  unverändert  und 
es  trat  keine  Reaktion  auf  den  Merkur  ein.  Erst  als  durch 
den  Gebrauch  des  Kalomels  Speichelfluss  hervorgerufen  wurde, 
zeigte  sich  eine  deutliche  Besserung;  der  Ton  wurde  weniger 
matt  und  die  Respiration  lauter.  Jetzt  wurde  der  Merkur 
ausgesetzt,  ein  grosses  offenes  Blasenpflaster  etablirt  und  Pa¬ 
tient  auf  s  Land  geschickt.  Die  Rekonvaleszenz  war  langsam, 
ober  vollständig;  der  Puls  wurde  durch  Blausäure  retardirt, 
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und  innerhalb  eines  Jahreg  war  die  Gesundheit  völlig  wieder 
hergestellt. 

Einige  Rückfälle,  die  während  dieser  Zeit  stattfanden, 
wurden  durch  örtliche  Blutentziehung  und  Gegenreize  besei¬ 
tigt.  Ein  gelinder  Grad  von  Atrophie  bildete  sich  in  der  Sub- 
klavikulargegend  aus. 

Ein  Mann  von  30  Jahren  litt  mehrere  Monate  an  einem 
heftigen  trockenen  Husten,  welcher  durch  Erkältung  und  Er¬ 
müdung  öfters  gesteigert  wurde.  Patient  wurde  blass,  dei 
Puls  beschleunigt  und  es  zeigten  sich  alle  Erscheinungen  der 
herannahenden  Schwindsucht.  Die  rechte  Schlüsselbein^-  und 
Schulterblattgegend  hatten  bereits  einen  deutlich  erkennbaren 
matten  Ton ;  die  Respiration  in  dem  oberen  Theile  der  Lunge 
war  schwach  und  mit  einem  undeutlichen  Schleimrasseln  ge<= 
mischt.  Zeichen  von  Bronchitis  zeigten  sich  in  keinem  anderen 
Theile  der  Lunge.  Diese  Umstände,  und  die  Thatsache,  dass 
schon  zwei  Brüder  des  Patienten  an  der  Schwindsucht  ge- 
storben  waren,  erregten  die  grössten  Besorgnisse. 

Es  wurden  wiederholentlich  Blutegel  an  die  1  rachea  ge¬ 
setzt  und  innerlich  Merkur,  anfangs  in  Form  der  blauen  Pillen, 
und  späterhin  Kalomel  gegeben.  Nach  einiger  Zeit  trat  reich¬ 
licher  Speichelfluss  ein,  worauf  alle  Symptome  schwanden,  die 
Brust  wiederum  ihren  sonoren  Ton  annahm  und  die  Rasselge¬ 
räusche  gänzlich  aufhörten;  der  Patient  erhielt  seine  Musku¬ 
latur  und  seine  Kraft  wieder  und  nach  mehreren  Monaten 
konnte  er  sich  einer  vollkommenen  Gesundheit  erfreuen. 

Eine  Frau  in  den  mittleren  Jahren  kam  mit  akuter  Plithisis 
in  unser  Hospital  und  unterlag  ihrem  Leiden  sehr  bald.  Man 
fand  die  Lungen  mit  Tuberkeln  besäet.  Es  schien,  dass  sie 
drei  Monate  vor  ihrem  letzten  Anfalle  bereits  von  Symptomen 
affizirt  war,  die  jenen  ganz  ähnlich  waren.  Diese  wurden  durch 
Merkur  beseitigt,  und  in  der  Zwischenzeit  der  beiden  Anfälle 
war  sie  von  allen  Brustsymptomen  frei  geblieben. 

Eine  Frau  litt  an  heftigen  Symptomen  von  Pneumonie, 
die  vorzüglich  den  oberen  Theil  der  linken  Lunge  einnahmen, 
und  örtlicher  und  allgemeiner  Blutentziehung,  wie  dem  inneren 
Gebrauche  des  Tartarus  stibiatus  widerstanden.  Die  Krankheit 
verbreitete  sich  auf  die  linke  Lunge,  ohne  dass  jedoch  die 
rechte  in  Hepatisation  überging.  Nun  watd  Merkur  gegeben; 


es  trat  Wundsein  des  Mundes  ein,  aber  ohne  alle  Erleichterung 
der  Symptome;  es  erfolgte  eine  kopiöse  Expektoration  und 
Patientin  starb  in  etwa  drei  Wochen  nach  einer  langen  Agonie. 
Beide  Lungen  enthielten  zahlreiche  kleine,  durchsichtige  Tu¬ 
berkeln.  Das  dazwischen  liegende  Gewebe  hatte  eine  grauweisse 
barbe  und  die  Lunge  war  mit  einer  enormen  Quantität  eines 
weissen  serösen  Fluidum  infiltrirt. 

Ein  Mann  wurde  von  Hämoptysis  ergriffen,  worauf  ein 
heftiger  und  beunruhigender  Husten  folgte.  In  der  Voraus¬ 
setzung,  dass  die  Leber  litt,  wurde  Merkur  gegeben,  jedoch 
ohne  dass  Besserung  eintrat.  Nun  kam  Patient  nach  der  Stadt; 
er  litt  an  Husten,  Heiserkeit.  Abmagerung  und  einem  beschleu¬ 
nigtem  Puls;  die  rechte  Schlüsselbeingegend  gab  einen  etwas 
matten  Perkussionston.  Man  gab  wiederum  Merkur,  doch  dieses 
Mal  mit  entschieden  ungünstigem  Erfolge;  Speichelfluss  trat 
nicht  ein,  die  Tuberkelsymptome  machten  rasche  Fortschritte, 
weshalb  denn  das  Mittel  ausgesetzt  wurde. 

Ein  Mann,  der  in  Frankreich  lebte,  wurde  von  heftigem 
Husten  mit  Brustschmerz  und  einer  Neigung  zur  Hektik  er- 
grillen.  Es  war  früher  eine  syphilitische  Affektion  vorhanden, 
jedoch,  wenigstens  in  ihrer  primären  Form,  beseitigt.  Da  die 
Symptome  fortdauerten ,  so  kam  der  Kranke  nach  Dublin ;  er 
war  abgemagert,  hatte  fortwährend  Trachealhusten  bei  einer 
grossen  Reizbarkeit  des  Nervensystems.  Die  Hustenanfälle 
waren  im  höchsten  Grade  beunruhigend.  Hierzu  trat  noch 
heftiger  Schmerz  in  der  oberen  Sternal-  und  rechten  Subkla- 
vikulargegend,  der  von  Periostitis  herzurühren  schien.  Diese 
Diagnose  schien  um  so  wahrscheinlicher,  als  ganz  deutliche 
Periostitis  des  Schädels,  von  heftigen  Kopfschmerzen  beglei¬ 
tet,  vorhanden  war.  Wegen  der  Heftigkeit  des  Hustens 
konnte  kaum  eine  genaue  stethoskopische  Untersuchung  gemacht 
werden. 

Eine  milde  Merkurialkur  entfernte  alle  diese  Symptome, 
der  Patient  fühlte  sich  mehrere  Wochen  lang  wieder  gesund, 
was  ihm  seit  langer  Zeit  ganz  ungewohnt  geworden  war.  Er 
bekam  seine  Muskulatur,  seine  Kraft  und  sein  Aussehen  wieder; 
sein  Puls  ward  vollkommen  ruhig,  und  er  kehrte  nach  dem 
Kontinent  zurück.  Jedoch  nach  kaum  zwei  Monaten  starb  er 
an  Lungentuberkeln, 
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Dies  sind  meine  Erfahrungen  über  diesen  Gegenstand, 
Mag  ich  auch  im  Betreff  des  inneren  Gebrauchs  des  Merkurs 
in  der  beginnenden  Phthisis  ein  wenig  sanguinisch  genannt 
werden,  dennoch  muss  man  zugeben,  dass  wir  mit  Hülfe  dieses 
Mittels  eine  Reizung  von  der  Schleimhaut  und  dem  Parenchym 
entfernen  und  so  zuweilen  die  Entwickelung  oder  den  Fort¬ 
schritt  von  Tuberkeln  aufhalten  können.  Jedenfalls  dürfte  es 
wohl  kaum  bezweifelt  werden,  dass  bei  einem  skrophulösen 
Habitus  durch  die  Fortdauer  einer  Reizung  der  Lunge  eher, 
als  durch  die  Wirkung  des  Merkurs  Tuberkeln  zu  fürchten 
sind.  Jedes  Mittel  ist  jedoch  ein  zweischneidiges  Schwerdt, 
und  seine  Anwendung  darf  nicht  leichtsinnig  versucht  werden. 
Es  sind  indessen  noch  weit  zahlreichere  Untersuchungen  an¬ 
zustellen,  ehe  diese  Methode  sich  irgendwie  einbürgern  lässt. *) 

Sollte  nach  den  ersten  Stadien  der  Behandlung  ein  An¬ 
halten  der  Symptome  sich  ein  stellen,  so  muss  man  ein  Fonta- 
nell  oder  Haarseil  etabliren ;  Patient  muss  reisen  und  im  Winter 
in  einem  milden  Klima  sich  aufhalten. 

Behandlung  nach  Bildung  einer  Exkavation. 

In  wenigen  Fällen  habe  ich  auch  noch  nach  Bildung  einer 
Exkavation  Genesung  beobachtet.  In  diesen  Fällen  war  durch¬ 
aus  kein  Zeichen  fortschreitender  Tuberkeln  vorhanden,  und 
der  Larynx  und  das  Verdauungssystem  schienen  der  Krankheit 
entgangen  zu  sein.  In  anderen  Fällen  hatte  die  Behandlung 
noch  auf  viele  Jahre  das  Leben  verlängert.  Das  Hauptmittel 
war  das  Haarseil  bei  häufigem  Luftwechsel  oder  Seereisen.  In 
manchen  Fällen  setzten  die  Kranken  sich  selbst  auf  eine  Milch- 
und  Mehldiät,  während  sie  in  anderen  in  dieser  Hinsicht  sich 
durchaus  keinen  Zwang  auflegten,  reichlich  Wein  genossen  und 
überhaupt  an  allen  Vergnügungen  der  Gesellschaft  Theil  nah¬ 
men.  In  einem  Falle,  in  welchem  eine  grosse  Höhle  vorhanden 


*)  Der  Gegenstand  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit.  In  allen  Fällen 
muss  man  sich  erinnern ,  dass  bei  der  Behandlung  die  physikalischen 
Zeichen  schwinden  oder  weniger  deutlich  werden.  Dies  rührt  zwar 
nicht  von  der  Entfernung  der  Tuberkeln,  sondern  von  der  Beseitigung 
der  interkurrenten  Lungenreizung  her.  Daher  muss  die  Prognose  mit 
höchster  Vorsicht  gestellt  und  bei  allen  Untersuchungen  die  fernere 
Geschichte  des  Falles  so  viel  wie  möglich  ermittelt  Werden. 
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war,  hörten  die  Symptome  mit  dem  Eintritt  einer  Afterfistel 
auf.  D  as  Individuum  erfreute  sich  zuletzt  einer  kräftigen  Ge¬ 
sundheit  Zwei  seiner  Brüder  waren  an  Phthisis  gestorben. 

In  einem  Falle,  in  welchem  eine  Höhle  vorhanden  ist,  die 
Symptome  und  Zeichen  jedoch  keine  Fortschritte  machen,  halte 
ich  den  Gebrauch  des  Haarseils  und  das  Reisen  für  das  beste 
Mittel.  Wenn  auch  nicht  vollkommene  Genesung  eintritt,  so 
wird  das  Leben  doch  wahrscheinlich  verlängert.  Patient  muss 
so  wenig  wie  möglich  Arzneien  einnehmen,  doch  muss  Alleg, 
was  den  Körper  kräftigt,  gebraucht  und  ein  solches  Regime 
befolgt  werden,  das  erfahrungsgemäss  das  beste  ist  Warme 
Zimmer,  Mittel  gegen  den  Husten,  säuerliche  Getränke,  nar¬ 
kotische  Inhalationen,  „wiederholte  Gegenreize“  und  alle  die 
verschiedenen  und  schwankenden  Mittel,  welche  alle  die  Un¬ 
wissenheit  für  heilsam  hält,  werden  niemals  Genesung  herbei¬ 
führen.  So  lange  eine*Ableitung  von  der  Brust  nicht  schwächt, 
ist  sie  natürlich  nützlich;  alle  anderen  Mittel  müssen  dahin 
zielen,  den  Geist  zu  erheitern  und  den  Körper  zu  kräftigen. 
Im  Winter  muss  Patient  wo  möglich  in  einem  milden  Klima 
leben,  im  Sommer  und  Herbst  dagegen  reisen,  wobei  denn 
auch  gemässigte  und  selbst  kältere  Gegenden  besucht  werden 
können. 

Manche  Orte  haben  in  dieser  Hinsicht  eine  besondere 
Berühmtheit  erlangt,  z.  B.  in  Irland  Cove.  Die  guten  Folgen 
des  Klima’s  bestehen  jedoch  mehr  in  einer  einstweiligen  Bes¬ 
serung,  als  in  vollständiger  und  dauernder  Heilung;  nur  indem 
man  diesen  Umstand  erkannt  hat,  haben  manche  Gegenden  ihre 
Berühmtheit  verloren. 

Ich  werde  mich  über  den  Einfluss  des  Klima’s  hier  nicht 
länger  verweilen,  sondern  verweise  in  dieser  Beziehung  auf 
die  Worte  Clark’s.  Diese  Schriften  dürften  uns  überhaupt 
bei  der  Behandlung  von  Konsumtionskrankheiten  als  Wegweiser 
dienen.*) 


*)  Ich  habe  der  Jodine  nicht  erwähnt,  weil  ich  glaube,  dass  noch 
kein  Fall  zu  ihrem  Gunsten  spricht.  Man  kann  nicht  zweifeln,  dass 
dieses  Mittel  oft  nach  einer  falschen  Analogie  und  wegen  Unbekannt¬ 
schaft  mit  der  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  der  Tuberkeln 
angewandt  worden  ist.  Oft  genug  geht  kostbare  Zeit  mit  dem  Gebrauche 
des  vermeintlichen  Spezifikum  verloren.  In  vielen  Fällen,  in  denen  es 
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Palliative  Behandlung.  Ich  werde  hier  einige  der 
beunruhigendsten  Symptome,  z.  B.  Hektik,  Schmerz,  Husten, 
Auswurf,  Bluthusten  und  Diarrhöe,  kurz  durchgehen. 

Die  Hektik  ist  eher  eine  Folge  der  Heizung,  als  der  Eite¬ 
rung  der  Lunge.  Sie  wird  durch  eine  örtliche  Blutentziehung, 
durch  Hämoptysis  oder  durch  Einführung  eines  minder  rei¬ 
zenden  Regimens  oft  beseitigt,  oder  aufgehalten  werden.  Wenn 
die  Hektik  im  ersten  und  mittleren  Stadium  stark  ist,  so  muss 
Patient  so  wenig  wie  möglich  im  Bett  bleiben ;  er  darf  am 
Tage  in  seinem  Schlafzimmer,  das  gross  und  luftig  sein  muss, 
sich  nicht  aufhalten.  Die  Brust  muss  mit  lauem  Weinessig 
und  Wasser  gewaschen  werden.  Man  muss  für  öfteren  Wechsel 
der  W  äsche  sorgen,  was  namentlich  beim  Eintritte  des  Schweisses 
Jedesmal  geschehen  muss.  Die  Diät  muss  so  wenig  wie  mög¬ 
lich  reizend  sein  und  die  Verdauung  sorgfältig  regulirt  werden. 
In  wenig  Fällen  sind  einige  Chinapräparate,  zumal  wenn  das 
Fieber  einen  intermittirenden  Charakter  annimmt,  angezeigt, 
doch  dürfen  wir  sie  nur  kurze  Zeit  geben;  überhaupt  kann 
es  nicht  oft  genug  wiederholt  werden,  dass  der  hektische 
Schweiss  durch  Arzneien  allein ,  ohne  Rücksicht  auf  andere 
Umstände,  nicht  beseitigt  werden  kann,  In  der  schönen  Jahres¬ 
zeit  kann  der  Patient  täglich  ausgehen. 

Die  Schmerzen  werden  am  besten  durch  einige  Blutegel, 
oder,  was  eben  so  gut  ist,  durch  ein  kleines  Blasenpflaster  auf 
dem  affizirten  Theile,  auf  welchem  sodann  das  Morphium  en- 
dermatisch  angewendet  werden  kann,  gemildert.  Oefters  ist 
auch  das  Besprengen  mit  Terpentin  auf  die  erwärmte  Decke 
nützlich  und  in  vielen  Fällen  beseitigt  der  äussere  Gebrauch 
der  Belladonna  oder  andere  beruhigende  Linimente  den  Schmerz. 
Wenn  jedoch  der  Schmerz  von  den  Zeichen  der  Reibung  be¬ 
gleitet  wird,  so  ist  es  am  besten,  einige  Blutegel  oder  ein 
Blasenpflaster  zu  appliziren.  *) 

sowohl  innerlich,  als  auch  in  der  Form  einer  unmittelbaren  Inhalation 
angewandt  worden  ist,  treten  Leiden  der  Verdauung  und  akute  Lungen¬ 
reizung  ein.  Die  Leiden  eines  phthisischen  Patienten  sind  schon  ohnehin 
gross  genug,  ohne  dass  sie  durch  die  Dazwischenkunft  eines  unwissenden 
Empirikers  vermehrt  zu  werden  brauchen. 

*)  Es  gibt  eine  merkwürdige  neuralgische  Affektion  junger  Frauen, 
welche  dem  phthisischen  Schmerze  sehr  ähnlich  ist.  Die  Patientin  klagte 
über  heftige  Schmerzen  in  einer  Schlüsselbeingegend,  gewöhnlich  der 
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Manchmal  müssen  wir  auch  zur  Milderung  des  Hustens 
verschiedene  einliüllende  und  beruhigende  Mittel  geben.  Unter 
den  letzteren  sind  die  verschiedenen  Präparate  des  Opium, 
Hjoscyamus,  der  Cicuta  und  Belladonna  die  vorzüglichsten. 
Inhalationen  von  Wasserdämpfen,  die  einen  narkotischen  Ex¬ 
trakt  enthalten,  sind  oft  nützlich. 

Wenn  der  Husten  diesen  Mitteln  widersteht,  so  wird,  nach 
der  Empfehlung  Broussais,  die  Applikation  einiger  Blutegel 
an  eie  Luftröhre  noch  von  Nutzen  sein.  In  manchen  chroni¬ 
schen  Fällen,  in  denen  alle  diese  Mittel  den  Bienst  versagten, 
habe  ich  öfters  noch  von  der  gewöhnlichen  antispasmodischen 
Mixtur  aus  Kamp  her,  Valeriana,  Opium,  Ammonium  und  Aether 
den  besten  Erfolg  gesehen. 

Bie  grösste  Sorgfalt  ist  indess  auf  die  Beförderung  der 
Expektoration  zu  richten,  denn  diese  ist  die  natürliche  Erleich¬ 
terung  der  Lunge,  und  wenn  ihre  Quantität  nicht  so  gross  ist, 
um  die  Kraft  des  Kranken  zu  vernichten,  so  sollte  sie  niemals 
ausgesetzt  werden.  Ihre  Unterdrückung  bringt  nur  zu  oft  eine 
neue  Reizung  in  der  Lunge,  oder  eine  Komplikation  mit  einem 
Darmleiden  zu  Wege.  Ich  habe  oft  in  Folge  sorglos,  oder  zu 
lange  fortgesetzter  reizender  Inhalationen  die  traurigsten  Folgen 
entstehen  sehen,  unter  denen  ich  namentlich  von  den  Inhala¬ 
tionen  des  Jods,  Chlors  und  Theers  eigene  Erfahrungen  gemacht 
habe.  Sie  haben  durchaus  keine  spezifische  Wirkung  auf  die 
Tuberkeln,  sondern  halten  nur  die  eitrige  Sekretion  auf  und 
veranlassen  hierdurch  eine  raschere  Entwickelung  der  Krank¬ 
heit.  Ich  habe  in  einer  ziemlichen  Anzahl  von  Fällen  Chlor¬ 
inhalationen  gebraucht,  aber  immer  mit  ungünstigem  Erfolge. 
Es  traten  neue  Reizungen  der  Lunge,  Schmerz  in  der  Seite, 
Beengung  der  Brust,  plötzliche  Anorexie,  Diarrhöe  und  Sopor  ein. 

Wenn  irgend  etwas  die  üble  Wirkung  einer  Inhalation 
mindern  kann,  so  ist  es  die  gleichzeitige  Anwendung  eines 
kräftigen  und  in  einer  grösseren  Ausdehnung  angewandten 

rechten.  Der  Schmerz  ist  remittirend  oder  intermittirend  und  von  einer 
ausserordentlichen  Empfindlichkeit  begleitet.  Die  Diagnose  wird  durch 
die  Abwesenheit  der  stethoskopischen  Zeichen  einer  Lungen-  oder  Brust- 
felheizung,  den  hellen  Perkussionston  und  das  Fehlen  allgemeiner  Sym¬ 
ptome  gesichert.  Hierzu  kommt  noch,  dass  der  Fall  chronisch  zu  sein 
pflegt. 
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Gegenreizes.  Auch  L  a  e  n  n  e  c  und  F  o  r  b  e  s  sind  entschieden 
gegen  den  Gebrauch  des  Chlors. 

Wenn  Hämoptysis  eintritt,  so  richtet  sich  die  Behandlung 
nach  den  begleitenden  Erscheinungen.  In  der  aktiven  Varietät, 
oder  derjenigen,  die  mit  starkem  Fieber  oder  Aufregung  des 
Herzens  verbunden  ist,  ist  es  am  besten,  kleine  Aderlässe  und 
örtliche  Blutentziehungen,  zumal  die  Applikation  von  Blutegeln 
an  die  Füsse,  den  inneren  Gebrauch  des  Eises  und  die  ver¬ 
schiedenen  Adstringentia,  namentlich  Schwefelsäure,  Alaun  und 
das  essigsaure  Blei,  in  grösseren  Gaben  zu  verordnen. 

Die  Diarrhoe,  wenn  sie,  wie  gewöhnlich,  von  einer  Ent¬ 
zündung  der  Därme  herrührt,  wird  am  besten  durch  sorgfältige 
Ueberwachung  des  Regimens  behandelt.  Im  Anfänge  lässt  sie 
sich  gewöhnlich  durch  die  übliche  Verbindung  von  Magnesia 
und  Opium  beseitigen,  die  jedoch  später  wirkungslos  bleibt. 
Alsdann  müssen  wir  metallische  Adstringentia  in  Verbindung 
mit  Opium  und  daneben  auch  kleine,  beruhigende  Klystiere 
geben ;  und  wenn  auch  diese  den  Dienst  versagen,  so  habe  ich 
oft  noch  von  der  Applikation  eines  Blasenpflasters  auf  den 
Bauch  den  besten  Erfolg  gesehen.  In  vielen  Fällen  hörte  die 
Diarrhoe  von  selber  auf  und  das  Befinden  des  Patienten  war 
wesentlich  gebessert. 

-*= — —  — ✓ 

Geber  Beschaffenheit  des  Auswurfstoffes. 

\ 

Ich  habe  bisher  nichts  über  die  Beschaffenheit  des  Aus- 
wurfes  in  der  Phthisis  gesagt.  Dies  geschah  aus  zwei  Gründen  ; 
denn  einmal  sind  die  Charaktere  des  Auswurfes  von  Andral, 
Laennec,  Forbes  und  Anderen  schon  mit  der  grössten 
Vollständigkeit  beschrieben  worden,  und  sodann  habe  ich  auch 
selbst  keine  Beobachtungen  über  dieselben  angestellt.  Hierbei 
muss  man  sich  jedoch  erinnern,  dass  kein  konstantes  Verhält- 
niss  zwischen  dem  Aussehen  der  expektorirten  Materie  und 
dem  Zustande  der  Lunge  stattfindet;  dass  in  vielen  Fällen  die 
Expektoration  nicht  charakteristisch  ist;  dass  sie  schleimig 
sein  kann,  während  grosse  Höhlen  in  den  Lungen  vorhanden 
sind ;  oder  eitrig  durch  blosse  Bronchialreizung.  Sie  kann  spar¬ 
sam,  oder  kopiös,  oder  auch  gar  nicht  vorhanden  sein,  selbst 
wenn  die  Lunge  voller  Exkavationen  ist.  Fragt  man:  ob  denn 
nicht  irgend  eine  besondere  Art  von  Expektoration  in  der 


Phtliisis  vorherrschend  ist?  so  möchte  ich  sagen,  dass  es  die 
von  Forbes  beschriebene  ist,  in  welcher  kugelförmige,  klum¬ 
pige  Massen  zum  Vorschein  kommen.  Alle  Fälle,  in  denen  ich 
diesen  Auswurf  beobachtet  habe,  gehörten  der  Phtliisis  an. 

Einige  Mal  habe  ich  eine  steinige  Expektoration  beobach¬ 
tet,  in  welcher  eine  grosse  Menge  von  Tuberkeln  in  Kreide 
umgewandelt  zu  sein  schien.  Nachdem  die  Kranken  einen  hef¬ 
tigen  Anfall  von  Bronchitis  der  Meinen  Luftröhrzweige  er¬ 
litten  hatten,  wurden  sie  hektisch  und  expektorirten  eine  Menge 
eitriger  Materie.  Zeichen  von  Exkavationen  waren  nicht  vor¬ 
handen,  doch  hatte  die  eine  Seite  einen  etwai  matten  Per¬ 
kussionston  neben  einem  mukös  krepitirenden  Rasselgeräusch. 
Nachdem  diese  Symptome  einige  Wochen  gedauert  hatten,  zeig¬ 
ten  sich  kleine  Steine  in  der  Expektoration.  Die  Zahl  der¬ 
selben  nahm  allmälig  zu,  bis  eine  grosse  Menge  ausgeworfen 
war.  Ihre  Grösse  war  etwa  die  eines  grossen  Nadelkopfes, 
und  öfter  waren  auch  zwei  miteinander  verbunden.  Nachdem 
der  Auswurf  dieser  Steine  einen  Monat  bis  sechs  Wochen  ge¬ 
dauert  hatte,  fingen  die  Kranken  allmälig  zu  genesen  an  und 
gelangten  endlich  zu  Muskulatur  und  Kraft  bis  zu  einem  neuen 
Anfalle  wieder.  Die  Krankheit  ergreift  eher  Personen  in  den 
mittleren  Jahren,  als  alte  Leute. 

Der  Plan  dieses  Strebens,  so  wie  der  Raum  gestatten  mir 
nicht,  auf  viele,  mit  den  Tuberkeln  in  Verbindung  stehende 
wichtige  Gegenstände  einzugehen.  Dahin  gehört  der  Einfluss 
des  Alters  und  die  Geschichte  der  prädisponirenden  und  Gelegen¬ 
heitsursachen.  Ich  verweise  deshalb  sehr  gern  auf  die  Werke 
Von  Louis  und  Clark,  und  zu  dem  Anhänge  Co  w  an’s  zu  seiner 
Uebersetzung  des  Louis’schen  Werkes. 

Was  die  Natur  der  Tuberkeln  betrifft,  so  muss  ich  so¬ 
wohl  einerseits  als  ein  Gegner  Barrons,  andererseits  aber 
auch  als  der  Broussais  auftreten.  Meiner  Ansicht  nach 
gründen  sich  die  Tuberkeln  auf  eine  krankhaft  -  veränderliche 
Sekretion,  die  dem  albuminösen  Zustande  sehr  nahe  zu  kommen 
scheint.  Gewöhnlich  unter  dem  Einflüsse  der  Reizung  abge¬ 
lagert,  erscheinen  sie  jedoch  auch  ohne  alle  Zeichen  irgend 
feiner  örtlichen  Aufregung.  Wir  haben  keinen  Beweis,  dass 
die  Tuberkeln  Hydatiden  oder  etwas  dem  Analoges  sind;  die 
hirsekornartigen  Tuberkeln  sind  keine  Kysten  und  enthalten 


auch  keine  Kysten.  Der  Umstand,  dass  Tuberkeln  und  Hyda- 
tiden  häufig  zusammen  Vorkommen,  gilt  wohl  für  die  Pflanzen 
fressenden  Thiere,  ist  jedoch  bei  den  Menschen  ganz  unge- 
gründet.  Laennec  behauptet,  dass  Kysten,  die  er  von  Ily- 
datiden  unterscheidet,  zu  den  seltensten  Erscheinungen  in  der 
Lunge  gehören.  Nur  in  zwei  Fällen  fand  er  Hydatiden,  wobei 
die  Symptome  nicht  die  der  Phthisis  waren.  Louis,  der  mit 
Laennec  rücksichtlich  dieses  Gegenstandes  übereinstimmt, 
fand  nur  in  drei  Fällen  Hydatiden.  Ich  selbst  habe  in  vielen 
hundert  Sektionen  von  an  Lungenphthisis  gestorbenen  Indivi¬ 
duen  niemals  Hydatiden  gefunden.  *, 

Uebrigens  sind  die  Symptome  der  Lungenhydatide  und  der 
Tuberkeln  nicht  dieselben*  In  manchen  Fällen  zeigten  sich 
die  Symptome  der  chronischen  Pneumonie.  In  einem  Falle 
Andral’s  waren  die  Zeichen  einer  Herzkrankheit  vorhanden, 
während  in  anderen  Fällen  die  Lungen  durchaus  kein  Zeichen 
irgend  einer  Affektion  darboten.  Die  Behauptung,  dass  Hyda¬ 
tiden  in  Tuberkeln  übergehen,  ist  völlig  haltlos,  obschon  sie 
die  Verschiedenheit  beider  Körper  zugibt  und  wohl  nur  in  der 
gewöhnlichen  Entwickelung  der  Tuberkeln  in  einem  serösen 
Sacke  ihren  Grund  hat.  Doch  sind  auch  noch  viele  andere 
Umstände  mit  dieser  Theorie  völlig  unverträglich*  Schon  der 
Fall  der  Tuberkelinfiltration  vermag  sie  gänzlich  umzuwerfen; 
das  Vorkommen  von  Tuberkelmaterie  im  Blute,  die  Erscheinung 
innerer  Tuberkeln  nach  der  Beseitigung  äusserer  Skropheln, 
die  Entwickelung  von  Tuberkeln  nach  einer  sowohl  traumati¬ 
schen  als  auch  idiopathischen,  akuten  oder  chronischen  Lun¬ 
genentzündung  sind  lauter  Thatsachen,  die  sich  schwer  oder 
gar  nicht  mit  der  Barron’schen  Theorie  vereinigen  lassen* 
Diese  Frage  ist  jedoch  von  einer  anderen,  nämlich  von 
der:  ob  die  Tuberkeln  eine  besondere  Vitalität  haben?  ent¬ 
schieden.  Obgleich  wir  Tuberkeln  nicht  injiziren  können,  so 
ist  dies  doch  noch  kein  Beweis  ihrer  gesonderten  VitaÜtät* 
Jedenfalls  muss  man  zugeben,  dass  die  Frage  schwieriger  und 
wichtiger  ist,  als  man  glaubt,  und  sie  muss  so  lange,  als  wir 
nicht  eine  genaue  Grenzlinie  zwischen  Sekretion  und  Organi¬ 
sation  ziehen  können,  unerledigt  bleiben  *). 

*)  S.  An  essay  on  the  origin  and  nature  of  Tuberculous  Diseases 
by  R.  Carmichael,  M.  R.  J.  A.  Dublin  1836. 
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Neunter  Abschnitt» 

Krankbeften  der  Pleura» 

Wir  theilen  diese  Krankheiten  folgendermassen  ein: 

1)  Einfache  Adhäsionen  in  Folge  von  Entzündung. 

2)  Pleuritis  mit  Erguss. 

3)  Operationen  der  Pleura. 

4)  Passive,  oder  mechanische  Ergüsse. 

Ehe  wir  jedoch  auf  diesen  Gegenstand  näher  eingehen* 
ist  es  liöthig,  einige  Bemerkungen  über  die  Struktur  der  Pleura 
voranzuschicken  und  unsere  Ansichten  über  den  Einfluss  der 
Krankheit  auf  die  Expansion  der  Brustmuskeln  zu  entwickeln. 

Man  hat  lange  geglaubt,  dass  das  Pericardium,  wenigstens 
der  Theil  desselben ,  welcher  das  Herz  nicht  überzieht ,  eine 
fibrös- seröse,  die  Pleura  dagegen  eine  seröse  Membran  sei, 
zwischen  welcher  und  dem  Lungengewebe  sich  nur  subseröses 
Zellgewebe  befände. 

Dass  diese  Meinung  sich  auf  eine  unvollkommene  Unter¬ 
suchung  der  Theile  gründet,  ist  für  mich  seit  mehreren  Jah¬ 
ren  entschieden,  und  ich  habe  wiederholentlich  das  Vorhan¬ 
densein  einer  starken  Kapsel  zwischen  Pleura  und  Lunge,  wel¬ 
che  letztere  vollkommen  einhüllt,  nachgewiesen.  Im  gesunden 
Zustande  ist  diese  zwar  sehr  starke  Kapsel  durchsichtig^ 
ein  Umstand,  durch  welchen  sie  sich  von  der  fibrösen  Kapsel 
des  Herzbeutels  unterscheidet  und  wahrscheinlich  auch  bis 
jetzt  übersehen  worden  ist. 

Die  Membran  ist  von  mir  zuerst  bei  der  Sektion  der 
Lunge  eines  Menschen,  der  an  chronischer  Pneumonie  gestor¬ 
ben  war,  entdeckt  worden.  Als  ich  nämlich  in  die  Lunge 
durch  die  Pleura  einen  Einschnitt  machte,  bemerkte  ich  drei 
verschiedene  Schichten.  Die  eine  war  die  Pleura,  eine  zweite 
öffenbar  das  sehr  verdickte  und  verhärtete  subseröse  Zell¬ 
gewebe  und  eine  dritte  war  von  grosser  Dichtigkeit  und  fast 
undurchsichtig.  Diese  letztere  war  die  hier  in  Rede  stehende 
Membran.  Seitdem  habe  ich  sie  mehrere  Male  in  kranken 
Lungen  beobachtet  und  ist  es  mir  auch  gelungen,  sie  in  der 
gesunden  Lunge  nachzuweisen.  Immer  aber  ist  sie  in  einer 
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kranken  Lunge,  wenn  die  Gewebe  mehr  oder  weniger  hyper¬ 
trophisch  und  undurchsichtig  geworden  sind,  deutlicher  wahr- 
zunehmen. 

Es  ist  jedoch  auch  nicht  schwer,  diese  Membran  in  einer 
gesunden  Lunge  n ach zirw eisen.  Ich  verfahre  hierbei  folgender- 
müssen :  Nachdem  ein  Stück  der  Lunge  durch  Festhalten  der 
unteren  Theiie  so  gespannt  wird,  dass  die  mehr  oberfläch¬ 
lichen  Zellschichten  ausgedehnt  werden,  mache  ich  mit  einem 
scharfen  Skalpell  eine  möglichst  starke  Skaiifikation  ui  dei 
Form  eines  U.  Hierdurch  wird  die  seröse  Membran  getrennt,  - 
die  fibröse  aber  bleibt  unberührt.  Der  untere  Rand  der  se¬ 
rösen  Membran  wird  darauf  mit  einer  feinen  Zange  gefasst 
und  durch  gelinde  Traktionen,  zuweilen  auch  durch  eine  Thei- 
lung  des  wahren  subserösen  Zellgewebes  kann  ein  Lappen  der 
Pleura  umgekehrt  werden,  wobei  nun  die  Luftzellen  noch  von 
der  starken,  obgleich  durchsichtigen,  serösen  Membran  bedeckt 
erscheinen.  Die  Oberfläche  dieses  letzteren  Ueberzuges  ist 
auch  nach  der  Entfernung  der  serösen  Membran  noch  weich 
und  glänzend.  Das  Messer  muss  jetzt  durch  die  fibröse  Mem¬ 
bran  durchgeführt  w  erden ,  und  wird  auf  dieselbe  Weise  zu¬ 
rückgebracht.  Die  grosse  Stärke  dieser  Membran  erkennen  wir 
sogleich,  wenn  wir  sie  mit  der  Zange  fassen  oder  auf  der 
Spitze  des  Messers  erheben,  lind  die  dann  blossgelegte  Ober¬ 
fläche  der  Lunge  erscheint  unregelmässig  und  fleischartig. 

Diese  Membran  überzieht  die  beiden  gesammten  Lungen, 
bedeckt  einen  Theil  der  grossen  Gefässe ,  und  das  Perikar- 
dium  erscheint  nur  als-  eine  Fortsetzung  derselben,  die  aus 
leicht  begreiflichen  Gründen  in  ihrer  besonderen  Lage  eine 
noch  grössere  Stärke  hat.  Sie  bedeckt  das  Diaphragma,  wo 
sie  noch  undurchsichtiger  wird,  überzieht  in  Verbindung  mit 
der  Pleura  die  Rippen,  und  bildet,  indem  sie  sich  wendet, 
das  Mediastinum,  welches  auf  diese  Weise  aus  vier  Schichten 
besteht:  zwei  serösen  und  zwei  fibrösen. 

Diese  Beschreibung  des  Lungenüberzuges  ist  sowohl  in 
physiologischer  und  pathologischer ,  als  auch  in  anatomischer 
Rücksicht  wichtig;  sie  begründet  eine  weitere  Analogie  zwi¬ 
schen  der  Lunge  und  den  parenchymatösen  und  Drüsenorganen 
des  Unterleibes,  welche  ihre  fibrösen  Kapseln  haben,  und  er¬ 
läutert  das  allgemeine  Gesetz  der  konstanten  Verbindung  der 
Stokes  Brustkr.  ^*9 


r 


—  854  — 

'  v  N 

serösen  und  fibrösen  Membranen,  die  wir  auch  bei  der  Arachnoi- 
äea,  dem  Pericardium ,  dem  Peritonaeum,  der  Tunica  vagi¬ 
nalis  testis  und  den  Synovialkapseln  wahrnehmen.  In  patho¬ 
logischer  Hinsicht  wird  uns  hierdurch  der  Schmerz  der  Pleuro- 
dyne  und  Pleuritis  erklärlich.  Ebenso  auch  die  Seltenheit 
von  Perforationen  der  Pleura,  obschon  Ulzerationen  der  Lunge, 
die  sich  der  Oberfläche  beständig  so  nähern,  dass  sie  an  die 
fibrös -seröse  Membran  anstossen,  sehr  häufig  sind.  In  der  Pleu¬ 
ritis  mit  Erguss  können  wir  uns  durch  diese  Membran  das 
Zurückdrängen  der  Lunge  und  ihr  gerunzeltes  Aussehen  nach 
Entfernung  des  Ergusses  erklären.  Auch  kann  sie,  wie  es 
sich  mir  ergeben  hat,  der  Sitz  von  Ossifikationen  der  Pleura  sein. 
Abgesehen  von  dieser  Struktur  der  Lungenüberzüge,  fin¬ 
den  wir  aber  auch,  dass  die  Pleurahöhlen  stark  ausgedehnt 
werden  können,  und  dass  das  Mediastinum  keinesweges  einen 
so  starken  Widerstand  leistet,  als  man  geglaubt  hat.  Im  Ge- 
gentheil  weicht  es  sehr  rasch  dem  Drucke,  den  innerhalb  des 
Thorax  befindliche  Ansammlungen  hervorrufen,  und  ich  häbe 
dies  wiederholentlich  beobachtet,  ehe  noch  die  Muskelwandun- 
gen  irgendwie  nachgegeben  hatten.  Daher  rührt  es,  dass  bei 
dem  Empyem  der  linken  Seite  längere  Zeit  vorher,  ehe  die 
Interkostalräume  obliteriren,  oder  das  Zwerchfell  hinabgedrückt 
wird,  Dislokation  des  Herzens  ein  tritt,  und  dass,  wie  ich  schon 
gezeigt  habe,  wenn  die  Luftzellen  sich  erweitern,  ein  Anfall 
von  Bronchitis  bewirken  kann,  dass  der  krankhaft  helle  Per- 
/  kussionston  sich  über  dje  Mittellinie  hinaus  erstreckt.  Es  ist 
jedoch  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Stärke  der  fibrösen 
Gewebe  bei  den  verschiedenen  Individuen  verschieden  ist,  wie 
denn  namentlich  das  Pericardium  die  grösste  Verschiedenheit 
in  Betreff  der  Stärke  darbietet;  wir  finden  es  bei  manchen 
Subjekten  dicht  und  undurchsichtig,  wahrend  es  bei  andern 
fast  durchsichtig  ist*). 


*)  Die  grössere  oder  geringere  Ausdehnungsfähigkeit  des  Perikar- 
dium  kann  auf  die  Erscheinungen,  welche  von  plötzlichen  Ergüssen 
in  dasselbe  herrühren,  wie  z.  B.  bei  Ruptur  des  Herzens  oder  der 
Aoita,  einen  plötzlichen  Einfluss  ausüben.  In  einem  Palle  der  letzteren 
Art,  bei  welcher  plötzlicher  Tod  eintrat,  fand  ich,  dass  das  Perikar- 
dium,  welches  vorher  nicht  ausgedehnt  war,  über  ein  Pfund  Blot 
enthielt. 
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Wir  können  mm  211  den  Wirkungen  der  im  Inneren  statt¬ 
findenden  pathologischen  Ansammlungen  auf  die  Muskelwan¬ 
dungen  der  Brust  übergehen. 

Biese  Krankheiten  lassen  sich  in  zwei  Klassen  theilen» 
In  der  ersten  ist  die  Luftmenge  innerhalb  des  Thorax  ver¬ 
mehrt,  in  der  zweiten  vermindert.  Beispiele  der  ersten  sind 
L ae  11  n e  cJ  s  Emphysem  und  der  Pneumo -Thorax;  der  zweiten 
Empyem,  Hydrothorax,  Ergiessungen  in  das  Pericardium  und 
zuweilen  auch  Geschwülste  innerhalb  des  Thorax.  Daher  be¬ 
ruht  die  Diagnose  dieser  Krankheiten  einerseits  auf  Zeichen 
der  Anhäufung,  andererseits  auf  den  physikalischen  Eigenschaf¬ 
ten  der  angehäuften  Materie.  Im  Empyem  findet  Ansammlung 
und  Druck  von  einem  nicht  elastischen  Fluidum  statt;  bei 
Laennec’s  Emphysem  und  in  Pneumo -Thorax  rührt  die  An¬ 
häufung  dagegen  von  einem  elastischen  Medium  her.  Lies  ist 
die  erste  Stufe  zur  Diagnostik  dieser  Zustände.  Im  Empyem 
kommen  ausser  den  Zeichen  einer  Verrückung  des  Herzens, 
der  ganzen  Seite,  des  Mediastinum  und  Diaphragma  noch  die 
Zeichen,  dass  die  Luftmenge  vermindert  sein,  ja 
gänzlich  fehlen  kann;  der  Perknssionston  ist  matt.  In  den 
anderen  Affektionen  findet  gleichfalls  eine  Dislokation  statt, 
welche  so  weit,  als  sie  die  nicht  muskulösen  Th  eile  der  Brust 
betrifft,  der  im  Empyem  vorkommenden  ähnlich  ist.  Es  ist 
jedoch  wahrscheinlich,  dass  die  Luft  nicht  mir  vermindert 
werden  ist,  sondern  zugenommen  hat,  indem  der  Perkussion s- 
ton  hell,  oder  krankhaft  hell  ist. 

Wenn  wir  die  Brust  bei  zwei  Individuen  vergleichen,  von 
denen  der  eine  an  Empyem,  der  andere  an  der  gedachten  Er¬ 
weiterung  der  Zellen  leidet,  so  finden  wir,  dass  bei  Beiden 
Zeichen  von  Anhäufung  vorhanden  sind,  indem  die  Seite  er¬ 
weitert  und  das  Mediastinum  verrückt  ist.  Wenn  wir  jedoch 
diesen  Umstand  näher  untersuchen,  so  ergibt  sich  doch  in 
einigen  sehr  interessanten  Punkten  eine  Verschiedenheit  in 
'  den  Resultaten  dieser  Krankheiten,  und  diese  Verschiedenheit 
beruht  namentlich  auf  den  muskulösen  I  heilen 
der  Brustwandun  gen. 

Ich  habe  bereits  meine  Ansichten  der  Muskelverrückung 
im  Empyem  mitgetheilt  und  zu  zeigen  versucht,  dass  die  Er¬ 
scheinungen  nach  der  älteren  L<ehre  eines  einfachen,  von  Innen 
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wirkenden  Druckes  nicht  erklärbar  sind;  vielmehr  muss  ein 
Verlust  an  Ton,  eine  Paralyse  der  Fasern  vorhanden  sein,  ehe 
die  Muskeln  dem  Drucke  weichen* *).  Spätere  Erfahrungen 
haben  mich  in  diesen  Meinungen  nur  bestärkt. 

Die  eigenthümliche  Weichheit  der  Seite  im  Empyem  ist 
lange  Zeit  als  ein  pathognomonisches  Zeichen  der  Krankheit 
beschrieben  worden;  es  rührt  dieselbe,  wie  allgemein  bekannt, 
von  dem  Nachgeben  der  Interkostalmuskeln  her,  so  dass  die 
Zwischenräume  obliterirt  werden  und  auf  diese  Weise  die 
weiche  Beschaffenheit  hervorgebracht  wird.  Auch  finden  wir, 
wie  ich  in  einer  früheren  Abhandlung  gezeigt  habe,  dass  auf 
ähnliche  Weise  das  Zwerchfell  nachgibt,  bis  es  nach  der  Brust 
zu  konkav,  nach  dem  Unterleibe  zu  konvex  wird,  wobei  es  die 
Eingeweide,  welche  im  oberen  Theile  des  Unterleibes  sich  be¬ 
finden,  vor  sich  herdrängt. 

Indessen  sind  diese  Erscheinungen  keinesweges  bei  der 
Erweiterung  der  Luftzellen  so  markirt.  Ich  habe  bereits  ge¬ 
zeigt,  dass  hier  die  Krankheit  eine  bedeutende  Flöhe  errei¬ 
chen  und  die  Brust  ausserordentlich  erweitert  werden  kann, 
ohne  dass  eine  der  oben  angegebenen  Erscheinungen  sich  zeigt. 
Die  Interkostalräume  bleiben  in  allen  Fällen  in  ihrer  normalen 
Beschaffenheit.  In  einer  Art  von  Fällen  wird  das  Diaphragma 
gar  nicht  affizirt,  selbst  wenn  der  Druck  so  gross  ist,  dass  er 
die  Form  der  Brust  verändert. 

Untersuchen  wir  jetzt,  worauf  dieser  merkwürdige  Unter¬ 
schied  beruht.  Durch  Erforschung  der  in  jedem  Falle  obwal¬ 
tenden  Umstände  dürfte  sich  die  Erklärung  am  nächsten  er¬ 
geben. 

Im  Empyem  ist  eine  Verbindung  vitaler  und  mechanischer 
Ursachen  vorhanden.  Wir  haben  eine  Entzündung  mit  nach¬ 
folgendem  Druck,  und  Druck  von  einer  Flüssigkeit. 

In  der  Erweiterung  der  Zellen  haben  wir  nur  Druck,  und 
zwar  von  einem  elastischen  Medium. 

Nun  aber  dürften  wir  w  ohl  bei  der  Entzündung  der  Pleura 
in  dem  Zustande,  welcher  im  Empyem  die  Ergiessung  hervor- 

*)  S.  Transactions  of  the  british  Association,  und  des  Verfassers 
Observations  on  the  Paralysis  of  the  lntercostal -Muscles  and  Diaphragm 
considered  as  a  new  source  of  Diagnosis.  Dublin  Journal  of  Medical 
Science,  Vol,  IX. 
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ruft,  und  welcher  auch  noch  lange  nach  dem  Eintritte  der 
Ergiessung  fortdauert,  eine  Erklärung  für#  den  erweiterten  Zu¬ 
stand  der  Interkostalräume  und  das  Nachgehen  des  Zwerch¬ 
felles  gefunden  haben. 

Wenn  ein  Gewebe  wie  die  Schleim-  oder  seröse  Membran 
entzündet  ist,  so  finden  wir,  dass  gewisse  Wirkungen  auf  die 
Muskeln,  mit  denen  dieselbe  in  inniger  Verbindung  steht, 
hervorgebracht  weiden.  Die  Funktionen  derselben  leiden,  und 
wir  bemerken  zuerst  eine  Zunahme  der  Innervation ,  die  sich 
durch  Schmerz  und  Krämpfe  zu  erkennen  gibt,  und  sodann 
eine  mehr  oder  weniger  vollkommene  Paralyse.  Eben  diese 
Umstände  walten  auch  ob,  wenn  die  Entzündung  ihren  Sitz 
in  den  Muskeln  selbst,  oder  in  dem  Nervenc entrinn,  von  wel¬ 
chem  ihre  Nerven  herkommen,  hat.  ln  allen  diesen  Fällep, 
mögen  sie  nun  Entzündung  der  Naehbartheile,  oder  Krankheit 
der  Muskelfaser  selbst,  oder  eine  Entzündung  des  Gehirns 
oder  Rückenmarkes  sein,  finden  wir  immer  zuerst  ein  Plus, 
und  späterhin  ein  Minus  von  Innervation.  Wenn  der  letz¬ 
tere  Zustand  eintritt,  so  verlieren  die  Muskelfasern  ihre  Kon¬ 
traktilität;  wenn  das  Organ  eine  von  Fasern  umgebene,  röh¬ 
renförmige  Gestalt  hat,  so  erweitert  es  sich;  oder  wenn  eine 
Expansion,  ähnlich  der  der  Interkostalmuskeln  oder  des  Zwerch¬ 
felles  stattfindet,  so  gibt  es  dem  Drucke  sehr  leicht  nach*). 

Die  richtige  Erklärung  des  Hervordrängens  der  Interko¬ 
stalmuskeln  und  des  Zwerchfelles  beruht  hiernach  wmhl  darauf, 
dass  sie  von  derjenigen  Paralyse,  welche  auf  Entzündungen 
eines  benachbarten  Organes  folgt,  ergriffen  werden ;  dass  ihre 
Kontraktilität  schwindet  und  sie  deshalb  leicht  einem  Drucke 
weichen,  welchem  sie  im  gesunden  Zustande  (wie  wir  dies  im 
vesikulären  Emphysem,  im  Hydro -Thorax  und  im  ersten  Sta¬ 
dium  von  Pleuritis  sehen)  kraftvollen  Widerstand  leisten. 

Wir  müssen  nunmehr  in  den  Beweis  dieser  Theorie  der 
Verrückung  der  Brustmuskeln  näher  eingehen. 

Der  erste  Punkt  des  Beweises  ist  einleuchtend,  wenn  wir 
die  allgemeine  Wirkung  einer  Reizung  der  Muskelfasern  be- 

*)  Abeä'crombie  hat  gezeigt,  dass  im  Ileus  die  contrahirten 
Theile  des  Darmes  gesund  sind  und  die  pathologischen  Erscheinungen 
sich  auf  die  erweiterten  beschränken.  Der  Verlust  an  Kraft  ist  die 
wahre  Ursache  der  Verstopfung. 


o 


358 


rücksichtigen.  In  dern  vorliegenden  Falle  können  wir  wahr¬ 
nehmen,  dass  die  Erscheinungen  mit  dieser  anerkannten  Wir¬ 
kung  übereinstimmen.  In  dem  ersten  Stadium  der  Pleuritis 
zeigt  sich  grosser  Schmerz,  Athmungsheschwerde,  -beschleu¬ 
nigtes  Athmen,  Zunahme  des  Schmerzes  hei  tiefer  Einathmung, 
ohne  dass  jedoch  ein  Hervordringen  der  Inter¬ 
kostalräume  oder  des  Zwerchfelles  stattfinde. 
Vielmehr  ist  ein  spasmodischer  Zustand  bei  ihren -  Ausdehnun¬ 
gen  vorhanden,  was  auch  dem  im  ersten  Stadium  der  Muskel¬ 
reizung  obwaltenden  Plus  von  Innervation  genau  entspricht. 

In  den  vorgerückteren  Perioden  findet  dagegen  von  allen 
den  gedachten  Erscheinungen  das  Gegentlieil  statt.  Der  Schmerz  ' 
hört  auf,  die  Dyspnoe  lässt  bedeutend  nach,  der  Athem  wird 
langsamer,  die  erkrankte  Seite  wird  im  Verhältniss 
zur  gesunden  be  wegungslos ,  während  diese  mit 
grosser  Kraft  wirkt  und  die  Interkostalräume  und 
das  Zwerchfell  nach  geben.  Ersteres  bewirkt  die  cha¬ 
rakteristische  Weichheit  der  Seite,  und  letzteres  die  Depres¬ 
sion  der  Abdominaleingeweide.  Ich  darf  wohl  nicht  erst  be¬ 
merken,  dass  diese  Umstände  dem  Minus  von  Innervation, 
oder  der  Paralyse  der  Muskelfasern  entsprechen. 

Der  nächste  und  wichtigste  Beweisgrund  ist  die  That- 
sache,  dass  der  blosse  Druck  für  die  in  Rede  stehende  Er¬ 
scheinung  keine  ausreichende  Erklärung  abgibt.  Wenn  die  von 
mir  gegebene  Erklärung  richtig  ist,  so  sollte  folgen,  dass  in 
anderen  Krankheiten  von  Anhäufung,  in  denen  Entzündung  der 
Pleura  nicht  vorhanden  ist,  sondern  bloss  Druck,  dies  Hervor¬ 
dringen  der  Muskeln  entweder  gar  nicht  stattfinden,  oder  doch 
nur  undeutlich  sein  müsste.  Nun  ist  aber  dieser  Umstand 
beobachtet  worden.  Betrachten  wir  z.  B.  Laennec’s  Em¬ 
physem,  den  Hydro -Thorax  und  die  Vergrössermig  der  Leber, 
so  finden  wir  überall  einen  von  Innen  wirkenden  Druck.  So 
haben  wir  in  Laennec’s  Emphysem  bereits  die  ^grosse  Er¬ 
weiterung  der  Brust  und  die  Dislokation  des  Mediastinum 
und  Herzens  kennen  gelernt,  und  haben  gesehen,  dass,  wenn 
das  Zwerchfell  (wie  dies  in  gewissen  Fällen  voi kommt)  abge¬ 
plattet  ist,  seine  Innervation  nicht  gestört  wird.  Bei  der 
Vergrösserung  der  Leber  können  wir  auch  durch  das  starke 
Ausweichen  der  Seite  und  den  Zustand  der  Lunge  Zeichen  des 
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Druckes  finden ,  während  im  Hydro  -  Thorax  der  Druck  durch 
den  verminderten  Umfang  der  Lunge,  welche  nicht  genug 
eigene  Kräfte  hat,  um  einem  von  aussen  kommenden  Eindrücke 
Widerstand  zu  leisten,  sich  erklären  lässt. 

Abgesehen  jedoch  von  diesem  Drucke  wird  man  finden, 
dass  in  allen  Fällen  von  Emphysem  und  Vergrösserung  der 
Leber,  und  wenigstens  in  vielen  Fällen  von  Hydro  «Thorax,  die 
Interkostalräume  nicht  nachgeben,  —  eine  Thatsache,  von  wel¬ 
cher  man  sich  fortwährend  überzeugen  kann.  Ich  habe  kürz* 
lieh  drei  Fälle  von  symptomatischem  Hydro -Thorax  beobach¬ 
tet,  in  welchen  der  Erguss  sich  zwar  auf  mehrere  Pinten  be¬ 
lief,  und  die  entsprechende  Lunge  an  Umfang  verloren  hatte, 
jedoch  weder  die  Interkostalmuskeln  noch  das  Diaphragma  in- 
fizirt  waren.  Dasselbe  findet  in  den  früheren  Stadien  der 
Pleuritis  und  den  subakuten  Ergiessungen  statt.  In  allen  die¬ 
sen  Fällen  können  wir  eine  bedeutende  Dislokation  der  Seite 
oder  der  Brusteingeweide  haben.  Doch  ist  nur  Druck  vor¬ 
handen,  und  obgleich  die  Rippen  erweitert  sind,  behalten  doch 
die  Interkostalräume  ihre  relative  Lage. 

* 

Der  letzte  Beweisgrund  ist  die  Thatsache,  dass  in  eini¬ 
gen  Fällen  von  Empyem  ein  plötzliches  Weichen  des  Zwerch¬ 
felles,  welches  bis  zu  einer  gewissen  Zeit  seine  natürliche 
Lage  behalten  hatte,  stattfindet.  Dieses  Weichen  kann  ebenso 
verbreitet  als  plötzlich  sein,  und  ist  keines weges  nothwendSg 
von  einer  Zunahme  des  Ergusses  begleitet.  Um  wieviel  leichter 
können  wir  doch  diese  interessante  Thatsache  nach  der  hier 
durchgeführten  Voraussetzung,  als  nach  der  Annahme  eines 
allmäligen  Druckes  auf  ein  vitales,  resistirendes  Medium  er¬ 
klären. 

Nach  diesen  Betrachtungen  können  wir  dreist  schliessen, 
dass  das  Vordringen  der  Interkostalräume  und  des  Zwerchfelles 
Im  Empyem  von  einem  paralytischen  Zustande  herrührt,  der 
Druck  dagegen  nur  eine  sekundäre  Erscheinung  der  entzünd¬ 
lichen  Thätigkeit  ist,  welche,  indem  sie  das  Nachgeben  der 
Muskeln  hervorruft,  Paralyse  bewirkt. 

In  meiner  Abhandlung  über  diesen  Hegenstand  habe  ich 
die  Bemerkung  gemacht,  dass  der  Grad  der  Interkostallähmung 
den  Maassstab  für  die  Intensität  der  Krankheit  abgibt,  und 
demnach  auch  ein  wichtiges  Moment  in  der  Prognose  ist. 
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Seitdem  sind  mir  zwei  Fälle  vorgekommen,  in  denen  ich  in 
Folge  der  Abwesenheit  der  Interkostalparalyse  rasche  Gene¬ 
sung  prognostiziren  konnte.  In  beiden  Fällen  hatte  eine  akute 
Pleuritis  eine  so  bedeutende  Effusion  zur  Folge,  dass  auf 
einem  grossen  Theil  der  linken  Seite  ein  matter  Perkussions¬ 
ton  gehört  und  das  Herz  bis  zur  rechten  Seite  der  Mittellinie 
gedrängt  wurde.  In  einem  dieser  Fälle  dauerte  die  Krankheit  v 
10  Tage,  in  dem  anderen  fast  8  Wochen.  In  beiden  jedoch 
Maren  die  Interkostalräume  und  das  Zwerchfell  nicht  hervor¬ 
gedrängt;  vielmehr  wirkten  beide  Muskeln  mit  Kraft.  Im  er¬ 
sten  Falle  geschah  von  ärztlicher  Seite  wenig;  nur  musste  der 
Kranke  das  Bett  hüten.  Das  Herz  kehrte  am  dritten  Tage  in 
seine  natürliche  Stellung  zurück,  und  in  einer  Woche  war  jede 
Effusion  beseitigt.  Im  zweiten  Falle  hörte  man  am  siebenten 
Tage  der  Behandlung  auf  dem  hinteren  Theile  der  Brust  einen 
hellen  Perkussionston  und  das  Reibungsgeräusch.  Die  Gene¬ 
sung  erfolgte  in  beiden  Fällen  rasch  und  permanent. 

Bei  der  Diagnose  der  Pleurakrankheiten  können  wir  die 
Fälle  in  solche  eintheilen,  in  denen  die  Ergiessung  nicht  so 
gross  ist,  um  Dislokation  der  umgebenden  Theile  herbeizu¬ 
führen,  lind  in  solche,  bei  denen  Zeichen  einer  Anhäufung  vor¬ 
handen  sind. 

Trockene  Pleuritis.  Mit  diesem  Namen  bezeichnen 
wir  diejenige  Form  ,  in  welcher  nur  eine  Effusion  von  Lymphe 
stattfindet.  Man  kann  als  allgemeinen  Charakter  dieses  Falles 
angeben,  dass  die  allgemeine  und  örtliche  Krankheit  verhält- 
liissmässig  unbedeutend  ist,  dass  die  Organisation  rasch  vor¬ 
schreitet  und  der  Perkussionston  heil  ist.  Die  Erscheinungen 
einer  Ansammlung  und  der  Dislokationen  fehlen,  doch  die 
Zeichen  der  Reibung  sind  deutlich  vorhanden. 

Wir  finden  trockene  Pleuritis  unter  verschiedenen  LTm- 
ständen.  Sie  kommt  sowohl  ohne  Komplikationen  und  primär 
vor,  als  auch  sekundär  bei  einem  allgemein  krankhaften  Zu¬ 
stande,  wie  Fieber,  Erysipelas  oder  diffuser  Entzündung;  sie 
kann  mit  einer  Lungenkrankheit  kombinirt  sein,  oder  ihr  fol¬ 
gen,  oder  auch  als  eine  Kombination  einer  Herz-  oder  Leber¬ 
krankheit  auftreten. 

Die  physikalischen  Zustände  der  trockenen  Pleuritis 
kommen  in  den  gewöhnlichen  Fällen  in  zwei  Stadien  vor,  uam- 
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lieh  in  den  frühesten  Perioden,  ehe  Eifusion  stattfindet,  und 
in  den  letzten  Stadien,  wenn  die  flüssige  Ergiessur.g  absorbirt 
ist.  Im  ersteren  Falle  hängt  die  Dauer  der  Reibungserschei- 
nungen  von  der  Raschheit  des  Ergusses  ab;  im  letzteren  da» 
gegen  von  der  Kraft  der  Konstitution*),  unter  deren  Einfluss 
der  Prozess  der  Organisation  vor  sich  geht. 

Die  Charaktere  dieses  lleibungsgeräusches  sind  verschie¬ 
den,  doch  hört  es  sich  in  allen  Fällen  an,  als  ob  zwei  rauhe 
und  trockene  Oberflächen  in  Pausen  sich  gegen  einander  be¬ 
wegten.  Es  begleitet  die  Ein-  und  Ausathmung  und  kann 
heim  gewöhnlichen  Athmen  fehlen,  wird  jedoch  bei  einer 
kräftigen  Ausdehnung  der  Lunge  deutlich,  ln  den  ersten  Pe¬ 
rioden  der  Krankheit  wird  öfter  an  der  dieser  Erscheinung 
entsprechenden  Stelle  ein  Schmerz  gefühlt,  der  jedoch  bald 
verschwindet.  In  vielen  fällen  kann  der  Patient  selbst  län¬ 
gere  Zeit  hindurch  das  Gefühl  der  Reibung  wahrnehmen,  doch 
können  wir  auch  wiederholentlich  beobachten ,  dass  das  Ge¬ 
räusch  noch  lange,  nachdem  die  Aihmungshemmung,  schon  auf¬ 
gehört  hat,  fortdauert. 

Der  Ton  in  den  ersten  Stadien  der  einfachen  Krankheit, 
oder  nach  Absorption  eines  Empyems  wird  häufig  von  einer 
auf  der  Hand  gefühlten  Reibung  begleitet.  Wie  das  vorige 
Zeichen,  kann  auch  dies  beim  gewöhnlichen  Athem  fehlen, 
wird  jedoch  bei  einer  tiefen  Inspiration  deutlich.  Neigt  sich 
die  Krankheit  zur  Resserung,  so  hört  dies  von  allen  physikali- 


*)  Man  muss  zugeben,  dass  die  Meinungen  Laennec’s  in  Betreff 
der  Seltenheit  der  trocknen  Pleuritis  und  des  Einflusses  eines  mecha¬ 
nischen  Druckes  zu  ihrer  Verhütung  irrthümlich  sind.  Denn  die  Er¬ 
scheinungen  der  Reibung  treten  in  Fällen,  in  denen  keine  Verdichtung 
stattfindet,  wiederholentlich  ein.  Bei  Tuberkeln  des  oberen  Lappens 
z.  B.  sind  die  Reibungszeichen  weit  öfter  an  denjenigen  Stellen,  die 
einen  hellen,  als  an  denen,  die  einen  matten  Perkussionston  geben,  zu 
hören.  Laennec  spricht  sich  über  diesen  Gegenstand  folgendermassen 
aus:  „Ich  bezweifle  sogar,  ob  ein  Fall  von  trockener  Pleuritis,  in  wel¬ 
chem  nur  eine  einfache  Sekretion  einer  falschen  Membran  ohne  gleich¬ 
zeitige  Tendenz  zu  einer  serösen  Exhalation  statlfindet,  Vorkommen 
kann.  Alle  angeführten  Fälle  lassen  sich  auf  zwei  Arten  -zurückführen : 
auf  solche,  in  denen  das  ergossene  Serum  vor  dem  Tode  absorbirt 
worden  ist,  und  solche,  in  denen  die  Exhalation  desselben  durch  eine 
verhärtete  Lunge  mechanisch  verhindert  worden  ist. 


gclien  Zeichen  zuerst  auf;  es  steht  in  dem  offenbaren  Zusam¬ 
menhänge  mit  dem  am  wenigsten  organisirten  Zustande  der 
ergossenen  Lymphe. 

Obgleich  diese  Erscheinungen  mit  denen  der  trockenen 
Perikarditis  ganz  analog  sind,  so  sind  ihre  Charaktere  doch 
nicht  so  veränderlich,  wie  in  dieser  Krankheit,  werden  auch 
nicht  so  rasch  und  so  auffallend  durch  die  Behandlung  modi- 
fizirt.  Die  Organisation  von'  Lymphe  scheint  in  dem  Perikar- 
dium  rascher,  als  in  der  Pleura  vor  sich  zu  gehen.  Der  Ton 
jedoch  erleidet  gewisse  Modifikationen ;  so  z.  B.  war  in  dem 
Falle  eines  absorbirten  Empyems  bei  einem  sehr  abgemager¬ 
ten  Subjekte  das  Reibungsgeräusch ,  welches  sich  in  grosser 
Ausdehnung  über  die  Seite  verbreitete,  dem  ähnlich,  welches  , 
durch  das  Reiben  eines  nassen  Fingers  auf  einem  Tamburin 
hervorgebracht  wird,  und  so  laut,  dass  man  es  fast  über  einen 
Fuss  von  dem  Kranken  entfernt,  zumal  wenn  er  sich  schnäuzte, 
hustete  oder  lachte,  hören  konnte.  Ein  Fall  ist  auch  mitge- 
theilt  worden,  in  welchem  die  Erscheinungen  der  Reibung,  so¬ 
wohl  in  der  Pleura,  als  dem  Perikardium  mit  einem  ganz 
deutlichen  metallischen  Charakter  in  Folge  einer  Ausdehnung 
des  Magens  und  Dickdarms  mit  Luft,  vorkamen*).  Das  kra¬ 
chende  Geräusch,  „ bruü  de  cuir  neuf“  ist  in  der  Pleuresie 
selten;  ich  habe  es  nur  zweimal  beobachtet.  In  beiden  Fäl¬ 
len  war  eine  Effusion  absorbirt  worden,  doch  war  die  Erschei¬ 
nung  keinesweges  so  charakteristisch ,  wie  in  der  Entzündung 
des  Herzens  oder  Bauchfells. 

Erst  in  späterer  Zeit  bin  ich  zu  der  Ansicht  gelangt,  dass 
die  Reibungstöne  immer  von  einem  hellen  Perkussionstone, 
oder  von  einer  wenig  verminderten  Resonanz  begleitet  wur¬ 
den,  indem  ein  deutliches,  oder  mit  Rasseln  vermischtes  Atli- 
mungsgeräusch  immer  hörbar  war.  Vor  Kurzem  habe  ich 
jedoch  einen  Fall  von  Empyem  kennen  gelernt,  in  welchem 
zwar  an  der  betreffenden  Seite  ein  sehr  matter  Perkussionston 
allgemein  verbreitet  war,  dennoch  die  Erscheinungen  der  Rei¬ 
bung  sich,  hören  liessen  und  sogar  von  dem  Kranken  an  den 
hinteren  unteren  und  seitlichen  Theilen  der  Brust  wahrgenom- 


*)  Researches  on  the  Diagnosis  of  Peiicarditis  Dublin.  Medical 
Journal,  Vol.  V, 
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men  werden  konnten.  In  solchen  Fallen  dürfte  denn  auch  ein 
weitverbreiteter  flüssiger  Erguss  stattfinden.  Solche  Fälle 
müssen  indessen  als  eine  Ausnahme  von  der  allgemeinen  Re« 
gel,  nach  welcher  nach  der  Absorption  eines  Empyems  das 
Reibungsgeräusch  mit  einem  hellen  Perkussionstone  zusammen- 
fällt,  angesehen  werden. 

Die  Dauer  der  Reibungserscheinungen,  die  von  der  Ab¬ 
sorption  der  Flüssigkeit  abhängen,  ist  bei  den  verschiedenen 
Individuen  sehr  verschieden.  Bei  jungen  und  kräftigen  Leu¬ 
ten  ist  sie  gewöhnlich  kurz,  während  bei  schwachen  und 
kachektischen  die  Erscheinungen  ohne  Veränderung  länger  als 
einen  Monat  fortdauern  können.  So  konnte  z.  B.  in  dem 
Falle  einer  Phthisis  senilis  das  Reibungsgeräusch  länger  als 
5  Wochen  zwischen  der  dritten  und  siebenten  Rippe  gehört 
werden.  Wenn  es  jedoch  nach  der  Absorption  eines  Ergusses 
eintritt,  so  kann  seine  Dauer  zwischen  3  Tagen  und  vielen 
Wochen  variiren.  In  einem  Falle  dauerte  diese  Erscheinung 
unablässig  so  lange  fort,  bis  sie  endlich,  als  der  Patient  aufs 
Land  geschickt  wurde,  mit  einem  Male  aufhörte.  Mit  der 
Besserung  der  vitalen  Kraft  ging  die  Organisation  rasch  von 
Statten. 

Das  Reibungsgeräusch  ist,  wie  man  erwarten  darf,  ge¬ 
wöhnlich  in  der  Mitte  besser  hörbar,  als  in  den  oberen  oder 
unteren  Theilen  der  Brust.  Ich  habe  es  niemals  in  der  Akro- 
mial-  oder  Supraspinalgegend ,  wohl  aber  dicht  unter  dem 
Schlüsselbein  gefunden.  Der  Fall  war  ein  Aneurysma  der  In 
nominata  mit  Pleuritis  der  oberen  Parthie,  welche  Diagnose 
durch  die  Sektion  bestätigt  wurde.  Wenn  bei  einem  Empyem 
die  Absorption  fortschreitet,  so  kommen  die  Reibungserschei- 
nungen  auf  der  hinteren  Seite  nach  unten  bis  zur  äussersten 
Gränze  des  Thorax  vor. 

Die  Seltenheit  dieser  Zeichen  der  oberen  Parthie  lässt 

/ 

sich  durch  die  schwächere  Bewegung  der  Lungen  auf  der 
Rücken -Pleura  erklären*). 

*)  Andral  bemerkt  bei  Gelegenheit  der  Organisation  falscher 
Membrane,  dass  in  einigen  Fällen  dieser  Prozess  ausserordentlich  rasch 
staufindet,  während  in  anderen  Monate  vorüber  gehen.,  ohne  dass  diese 
Veränderung  eintritt.  „L’organisation  des  fausses  -  membranes  ne  de- 
pend  donc  pas  seulement  du  temps  plus  ou  moins  long  qui  s’est  ecoule 
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Bei  der  Beschreibung  der  Erscheinungen  der  erweiterten 
Luftzellen  führte  ich  die  Meinung  Laen nec’s  an,  dass  das 
auf-  und  absteigende  Reibungsgeräusch  von  der  Reibung  der 
unter  der  Pleura  befindlichen  Blasen  herrühre,  und  gab  meine 
Gründe  an,  warum  ich  mit  Meriadec  Laennec  abweichen¬ 
der  Meinung  bin  und,  ohne  die  Möglichkeit,  dass  dies  Ge¬ 
räusch  Vorkommen  könne,  zu  leugnen,  musste  ich  doch  be¬ 
merken,  dass  ich  es  nie  in  einem  Falle  von  Laennee’s  Em¬ 
physem  beobachtet  habe,  und  dass  in  dem  von  Reynaud  an¬ 
geführten  Falle,  in  welchem  die  Reibungszeichen  mit  einem 
emphysematosen  Zustande  des  oberen  Lappens  bei  einem  phthi- 
sischen  Patienten  gleichzeitig  vorkamen,  die  Thatsachen  durch¬ 
aus  zu  keinem  Schlüsse  berechtigen* *). 

Die  Seltenheit  der  Reibungserscheinungen  in  der  Pneu¬ 
monie  ist  bereits  angezeigt  worden.  Ich  habe  sie  immer  nur 
nach  Bildung  der  Hepatisation  gefunden,  und  es  ist  äusserst 
selten,  dass  sie  in  den  Anfangsstadien  mit  dem  krepitirenden 
Geräusch  gleichzeitig  Vorkommen. 

Wir  werden  sogleich  einen  Fall  von  akuter  Hepatitis  an¬ 
führen,  in  welchem  die  Reibungszeichen  in  einer  grossen  Aus¬ 
dehnung  auf  der  rechten  Seite  und  der  Lebergegend  stattfan¬ 
den;  sowohl  die  Pleura  als  auch  das  Peritonaeum  waren  af- 
fizirt. 

Eine  der  interessantesten  Kombinationen  ist  jedoch  die  einer 
trockenen  Pericarditis  und  Pleuritis  der  linken  Seite.  Es  fehlt 

depuis  leur  formation,  et  aucune  regle  generale  ne  saurait  etre  posee 
sur  le  raoment,  oü  cette  Organisation  comraetice.  11  seinble,  qu’il  y  a 
sous  ce  rapport  des  dispositions  inexplicables ,  qui  chez  les  uns,  acce- 
lerent  l’epoque  du  travail  d’organisation  et  qui  chez  les  autres  le  retar- 
dent.  Reinarquerons  -  nous  ici  en  passant,  que  la  plus  grantle  analogie 
existe  entre  le  mode  de  developpement  des  vaisseaux  dans  les  fausses 
inembranes  et  leur  mode  de  production  dans  la  membrane  du  jaune 
chez  le  poulet.  Notons  toutefois  une  remarquable  difference,  savoir  I’in- 
constance  l’irregularitd  du  travail  d’organisation  dans  les  pseudo -mem- 
branes  et,  au  contraire,  la  constance  et  la  regularite  de  ce  travail 
dans  la  membrane  du  jaune.“  —  Clinique  medicale,  Voh  II.  Maladies 
de  Poitrine. 

*)  Die  Entdeckung  der  Reibungszeichen  in  der  trocknen  Pleuritis 
haben  wir  Reynaud  zu  verdanken.  S.  dessen  Originalabhandlung 
sur  l’Auscultation  de  la  Poitritie.  Journal  Llebdomadaire  de  Medecine. 
Tom.  V.  1829. 
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uns  über  diesen  Gegenstand  noch  eine  genauere  Belehrung. 
In  einem  Falle  von  trockener  Pleuritis  und  akuter  Pneumonie 
des  unteren  Theiles  der  linken  Lunge  trat  eine  eigenthüm- 
liche  Erscheinung  ein,  welche  nur  durch  eine  Kombination  der 
Herz-  und  Lungenreibungsgeräusche  erklärt  werden  konnte. 
Während  der  Inspiration  waren  die  Reibungstöne  auf  dem 
Herzen  sehr  intensiv  lind  nahmen  auch  den  Charakter  des 
Rasselgeräusches  an,  während  am  Ende  der  Exspiration  sie 
sich  mehr  dem  Blasebalggeräusch  näherten.  Auf  diese  Weise 
entstand  ein  Rhythmus ,  der  offenbar  mit  der  Respiration  zu» 
sam menhing,  indem  er,  so  wie  dieselbe  angehalten  wurde,  so¬ 
gleich  aufhörte.  Wahrscheinlich  war  in  diesem  Falle  ein  doppel¬ 
tes  Froltement ,  das  von  dem  Pericardium  und  der  Pleura  her¬ 
rührte,  Vorhanden,  und  wenn  wir  an  die  xieifachen  Beziehun¬ 
gen  des  Herzens  zur  Lunge  uns  erinnern,  so  lässt  sich  ein  sol¬ 
cher  Rhythmus  in  den  Tönen  sehr  gut  erklären. 

Wenn  der  untere  Theil  der  linken  Pleura  entzündet  ist, 
das  Pericardium  jedoch  gesund  bleibt,  so  kann  die  Thäiigkeit 
des  Herzens  einen  Reibungston  hervorbringen,  der  von  seinem 
Impulse  auf  das  Mediastinum  henührt.  Dieser  Ton  ist  syn¬ 
chron  isch  mit  dem  Herztöne  und  wird  durch  das  Anhalten  der 
Respiration  nicht  unterbrochen;  man  hört  ihn  nicht  auf  der 
Gegend  des  Herzens,  sondern  ein  wenig  oberhalb  der  Stelle 
des  Herzbeutels.  In  einem  Falle  war  der  uptere  Theil  der 
Pleura  mit  frischergossener  Lymphe  bedeckt  und  das  Peri- 
kardium  vollkommen  gesund;  in  einem  andern  Falle,  in  wel¬ 
chem  doppelte  Pleuritis  und  Pericarditis  vorhanden  war,  frat 
diese  merkwürdige  Erscheinung  nicht  ein ,  obgleich  die  Rei¬ 
bungszeichen  deutlich  vorhanden  waren, 

Ursachen  der  Reibungsgeräusche.  Es  herrschen 
über  diesen  Gegenstand  verschiedene  Meinungen.  Wenn  wir 
jedoch  bedenken,  dass  unter  den  Erscheinungen  einer  Entzün¬ 
dung  der  Pleura,  des  Pericardium  und  Peritonaeum  eine  voll¬ 
kommene  Analogie  herrscht,  so  können  wir  nur  wenig  schwan¬ 
ken,  ob  wir  die  Meinung  Reynaud’s,  nach  welcher  in  die¬ 
sen  Krankheiten  die  Reibungszeichen  von  dem  Vorhandensein 
von  nichtorganisirter  Lymphe  auf  der  Oberfläche  seröser  Mem¬ 
branen  herrühren,  annehmen  sollen*). 


*)  Journal  Hebdomadaire  de  Med.  Tom.  V. 
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ln  meiner  Abhandlung  über  die  Diagnose  von  Pericardl* 
tis*)  glaube  ich  genügend  nacligewiesen  zu  haben,  dass  die 
Reibungserscheinungen  von  einer  Ergiessung  der  Lymphe  und 
dem  Zustande  ihrer  Organisation  abhängen.  In  dem  Vorkom¬ 
men  der  Reibungstöne  und  der  von  der  Hand  wahrnehmbaren 
Vibrationen,  in  ihrem  Wiedererscheinen  nach  der  Absorption 
des  Fluidums  von  dem  Pericardium,  in  der  Fortdauer  der  Geräu¬ 
sche,  nachdem  das  Gefühl  von  Reibung  von  der  Hand  nicht 
länger  wahrgenommen  wird  und  in  ihrer  Modifikation  durch 
antiphlogistische  Behandlung  zeigt  sich  die  vollkommenste  Aehn- 
lichkeit  der  Zeichen  der  trockenen  Pericärditis  und  Pleuritis. 

-  '  f 

Wir  können  nicht  umhin,  hier  sogleich  einige  sehr  wich¬ 
tige  Umstände,  die  sich  auf  die  Reibungszeichen  der  Pleuritis 
beziehen,  anzuführen. 

Im  Betreff  der  Ursachen  der  Reibungszeichen  der  Unter¬ 
leibskrankheiten  herrscht  eine  grosse  Meinungsverschiedenheit. 

Dem  Dr.  Beattv  aus  Dublin  verdanken  wir  die  ersten 

«/ 

Beobachtungen  über  den  Nutzen  der  Auskultation  bei  der  Dia¬ 
gnose  der  Peritonitis.  Ich  werde  seine  Fälle  hier  mittheilen. 

„Im  Januar  1882  kam  eine  Frau  von  80  Jahren,  die  an 
Hydrops  des  linken  Ovarium  litt,  in  meine  Behandlung.  Die 
Geschwulst  erfüllte  den  Unterleib  von  der  Scham  bis  zum 
schwerdtförmigen  Knorpel  und  war  auffallend  hart  und  un¬ 
nachgiebig.  Einige  Tage  nach  ihrer  Aufnahme  im  Hospitale 
wurde  sie  von  einem  heftigen  Schmerz  im  Leibe,  und  von 
Fiebersymptomen  ergriffen,  die  eine  Woche  dauerten,  und  Blut- 
entziehung  und  eine  sonstige  antiphlogistische  Behandlung  noth- 
wendig  machten.  Während  dieser  Zeit  konnte  man  mit  der 
Hand,  wenn  man  sie  auf  die  Nabelgegend  legte,  eine  eigen- 
thümliche  Empfindung  wahrnehmen.  Man  hatte  nämlich  das 
Gefühl,  als  ob  zwei  unebene  und  etwas  trockene  Oberflächen 
sich  aneinander  rieben,  und  zwar  wurde  es  am  deutlichsten, 
wenn  man  die  Patientin  kräftig  einathmen  liess,  indem  hier¬ 
durch  die  Unterleibswandungen  sich  stärker  auf  der  Oberfläche 
der  Geschwulst  bewegen  mussten.  Mit  dem  Stethoskope  konnte 
man  ein  lautes  und  deutliches  „ Frottemenl “  auf  einem  Raume 
von  etwa  5  Zoll  im  Durchmesser,  dessen  Mittelpunkt  der  Na- 


*)  Dublin  Journ.  of  Medical  Science.  Vol.  IV. 
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bei  war,  ho  reib  Als  nach  einigen  Tagen,  wie  sclion  bemerkt, 
der  Schmerz  und  die  entzündlichen  Symptome  bei  der  Be¬ 
handlung  nachliessen,  und  das  oben  beschriebene  Gefühl  auch 
aufhörte,  verschwanden  auch  die  auskultatorischen  Zeichen 
gänzlich. 

„Tn  folgendem  Dezember  hatte  ich  Gelegenheit,  ähnliche 
Erscheinungen  bei  einer  jungen  Dame,  die  an  einer  ausser¬ 
ordentlichen  Yergrösserung  der  Milz  litt,  zu  beobachten.  Die 
Geschwulst  nahm  die  linke  Hälfte  des  Unterleibes  ein,  senkte 
sich  abwärts  in  das  Becken  dieser  Seite,  und  ihr  vorderer 
Rand  überschritt  namentlich  am  unteren  Theile,  wo  sie  sich 
sehr  bedeutend  nach  der  rechten  Seite  hin  ausdehnte,  die 
Mittellinie  des  Körpers.  Es  trat  eine  Entzündung  der  Ge¬ 
schwulst  ein,  während  welcher  Erscheinungen,  die  denen  in 
dem  vorigen  Falle  ganz  ähnlich  waren,  wahrgenommen  w  erden 
konnten;  auch  hörten  sie  mit  Beseitigung  der  Entzündung  und 
des  Schmerzes  vollkommen  auf. 

„Es  dürfte  scheinen,  dass  diese  Methode  bei  der  Diagnose 
von  Krankheiten  seröser  Membranen  nur  in  solchen  Gegenden, 
in  welchen  wenigstens  eine  der  entgegengesetzten  Oberflä¬ 
chen,  an  einem  festen,  resistirenden  Körper  adhärirt,  anwend¬ 
bar  ist.  Ich  weiss  nicht,  ob  Erscheinungen,  wie  die  gedach¬ 
ten,  in  einer  Entzündung  des  Bauchfelles  unter  gewöhnlichen 
Umständen,  wenn  die  weichen  faltigen  Wände  des  Unterleibes 
mit  der  Masse  der  Eingeweide  in  Kontakt  kommen,  wahrge- 
nommen  werden  können,  wenn  aber  eine  grosse  feste  Ge¬ 
schwulst,  wie  in  den  angeführten  Beobachtungen,  die  Unter¬ 
leibshöhle  erfüllt,  so  finden  dieselben  Verhältnisse,  wie  bei  dem 
Pericardium ,  in  welches  das  Herz  eingeschlossen  ist,  statt, 
und  es  kommen  daher  ähnliche  physikalische  Zeichen,  wie  bei 
den  Krankheiten  seröser  Oberfläche  zum  Vorschein.“*) 

B right  hat  sich  die  wichtigsten  Verdienste  um  unsere 
Kenntnisse  über  diesen  Gegenstand  erworben.  Das  allgemeine 
Resultat  seiner  Beobachtungen  wollen  wir  hier  mit  seinen  eige¬ 
nen  Worten  wiedergeben. 

„Ich  habe  bet  verschiedenen  Gelegenheiten  beobachtet, 


*)  Dublin  Journal  of  Medical  Science.  Vok  V. 


dass,  wenn  die  Umstände  der  Krankheit  es  wahrscheinlich  ge¬ 
macht  hatten,  dass  Adhäsionen  zwischen  den  Eingeweiden  lind 
der  äusseren  Platte  des  Bauchfelles  stattfanden,  eine  ganz 
eigenthümliche  Empfindung,  welche  zwischen  der  durch  Em¬ 
physem  hervorgebrachten  Krepitation  und  dem  von  dem  II ei¬ 
ben  des  neuen  Leders  in  der  Hand  herrührenden  Gefühle  die 
Mitte  hielt,  durch  das  Getast  wahrgenommen  wurde.  In  vielen 
von  mir  beobachteten  Fällen  hatte  ich  durch  Untersuchungen 
nach  dem  Tode  Gelegenheit,  zu  entdecken,  dass  solche  Adhä¬ 
sionen  in  den  Theilen,  in  welchen  jenes  Gefühl  wahrzunehmen 
war,  stattfanden;  wogegen  ich  in  allen  Fällen,  in  denen  ich 
diese  Erscheinungen  nicht  beobachtet  hatte,  auch  ermitteln 
konnte,  dass  dieser  eigenthümliche  krankhafte  Zustand  nicht 
obwaltete.  Hiernach  ist  es  mir  wahrscheinlich  geworden,  dass 
derselbe  adhäsive  Prozess  auch  in  jenen  Fällen,  in  welchen 
ich  diese  Sektion  nicht  machen  konnte,  eingetreten  sein 
musste.“ 

Corrigan  hat  diesen  Gegenstand  wieder  aufgenommen 
und  genügend  bewiesen,  dass  die  im  Unterleibe  wahrnehmba¬ 
ren  Empfindungen  des  Krachens  oder  Reibens  weder  diagno¬ 
stische  Kennzeichen  von  Hydatiden  noch  anderen  organisirten 
Adhäsionen  sind,  sondern  von  einer  uiiorganisirten  auf  der 
freien  Oberfläche  des  Bauchfells  befindlichen  Lymphe  herrüh¬ 
ren.  Er  hat  einen  Fall  ausführlich  mitgetheilt,  in  welchem 
das  Gefühl  des  Krachens  mit  abwechselnder  Intensität  bis 
zum  Tode  fortdauerte,  und  dies  ist  das  einzige  hieher  gehö¬ 
rige  Beispiel,  welches  uns  zu  einem  Schlüsse  in  Betreff  dieses 
Gegenstandes  berechtigt.  Man  fand  das  Bauchfell  von  einer 
Schicht  fester,  rauher,  schwammiger  Lymphe,  die  wenigstens 
!  Zoll  dick  war,  bedeckt.  Es  war  eine  Eierstocksgeschwulst 
vorhanden,  von  welcher  Knötchen  oder  kleine  sphärische  Ky- 
sten  hervorragten  und  liessen  einen  genauen  Eindruck  ihrer 
Form  zurück.  Corrigan  brachte  das  Lederkrachen  zweier 
Parthien  des  entzündeten  Bauchfelles  wieder  hervor,  und  seine 
Beobachtungen,  in  Verbindung  mit  den  .von  B  right  mitge- 
theilten  Thatsachen,  lassen  darüber  keinen  Zweifel,  dass  die 
Reibungszeichen  der  Peritonitis  durch  das  Vorhandensein  einer 
unorganisirten  Lymphe  hervorgerufen  werde;  dass  sie  keine 
diagnostische  Zeichen  von  Adhäsionen  sind,  sondern  vielmehr, 
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um  uns  der  Worte  Brigth’s  zu  bedienen,  zeigen,  dass  Ad¬ 
häsionen  sich  bilden  werden. 

Ich  kann  nicht  umhin  zu  bemerken,  dass,  wenn  eine  sorg¬ 
fältige  Vergleichung  zwischen  diesen  Zeichen  der  Peritonitis 
und  denen  der  trockenen  Entzündung  des  Herzbeutels,  welche 
ich  schon  erforscht  habe ,  angestellt  worden  wäre ,  viele  un¬ 
nütze  Erörterung  hätte  gespart  werden  können.  Der  einfache 
Umstand,  dass  wir  fähig  sind,  die  Obliteration  des  Pericardium 
zu  diagnostiziren ,  wenn  das  Reibungsgeräusch  aufhört,  ge¬ 
nügt  zu  beweisen,  dass  diese  Reibungszeichen  diagnostische 
Kennzeichen  des  ersten  Stadiums  und  nicht  sowohl  der  voll¬ 
endeten  Adhäsion  sind. 

Die  Bezeichnung  „Lederkrachen“  hat  einige  Verwirrung 
hervorgebracht.  Das  damit  gemeinte  Zeichen  ist  nur  eins  der 
zahlreichen  Reibungserscheinungen  und  das  seltenste  in  der 
Entzündung  des  Herzbeutels,  der  Pleura  oder  des  Peritoneums. 
Das  von  B right  gebrauchte  Wort  ^Crepitus“  ist  von  Cor- 
rigan  um  so  mehr  bekämpft  worden,  als  es  vielmehr  ein  be¬ 
stimmtes  Lungenrasselgeräusch  bezeichnet.  Wir  hätten  noch 
einen  anderen  Grund  dagegen,  dass  man  nämlich  in  Fällen  von 
Emphysem  der  Baucheingeweide  einen  wirklichen  Crepitus  durch 
die  Bauchwandungen  hindurchfühlen  kann. 

In  einem  Falle  von  Aneurysma  Aortae ,  welcher  durch 
Ruptur  in  den  Oesophagus  tödtlich  endete,  fanden  wir  die  Le¬ 
ber  in  einem  Zustande,  der  ohne  Zweifel  das  Aufhören  des 
Crepitus  bewirkt  haben  würde,  wenn  man  wahrend  des  Lebens 
einen  Druck  angewandt  hätte.  Die  ganze  Substanz  war  emphy¬ 
sematos,  indem  Luftblasen  in  grosser  Menge  in  ihrer  Struktur 
vorhanden  waren  und  auf  der  Oberfläche  deutliche  Hervorra- 
gungen  entstehen  Messen.  Der  Lobus  Spigelu  glich  genau 
einem  Stück  emphysematoser  Lunge ;  die  ganze  Leber  schwamm 
auf  dem  Wasser  und  knisterte  stark  heim  Drucke.  Verwesung 
war  in  diesem  Falle  nicht  eingetreten. 

Es  ist  interessant  und  steht  mit  Beatty's  Ansichten  von 
dem  Reibungsgeräusche  in  Verbindung,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  in  denen  diese  Ercheinungen  eintraten,  irgend  eine 
Geschwulst,  welche  von  der  serösen  Entzündung  noch  ergriffen 
wurde,  vorhanden  war.  So  kamen  in  seinen  beiden  Fähen,  in  dem 

Corrigan’s,  in  dreien  Bright’s  Abdominalgeschwülste  vor, 

.Stokes  Brustkr.  24 
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welche  uns  zu  dem  Schlosse  berechtigen,  dass  Druck  der  Ge» 
schwulst  den  Eintritt  der  Reibungszeichen  begünstigt. 

Ich  habe  Feritonealreibung  in  zwei  Fällen  beobachtet;  in 
beiden  war  in  Verbindung  mit  'der  Peritonitis  eine  Geschwulst 
vorhanden.  ' 

Ein  Knabe  von  12  Jahren  ward  von  Pleuritis  der  rechten 
Seite  ergriffen.  Nach  einigen  Tagen  kam  er  in’s  Hospital.  • 
Der  Status  praesens  war  Fieber,  beschleunigter  Athern,  Husten, 
Seitenschmerz  und  biliöse  Hautfarbe.  Das  rechte  Hypochoii- 
drium  war  aufgetrieben  und  resistirend  und  die  Leber  be¬ 
deutend  vergrössert.  Der  obere  und  mittlere  Th  eil  der  rechten 
Seite  hatten  einen  hellen  Perkussionston  und  die  Respiration, 
mit  welcher  ein  Reib nngs ton  verbunden  war,  konnte  in  einem 
weiten  Umfange  gehört  werden.  Als  man  das  Stethoskop  auf 
die  Lebergeschwulst  setzte,  konnte  man  bei  tiefer  Inspiration 
des  Patienten  dieselbe  Erscheinung,  die  offenbar  von  einem 
rauhen  Zustande  des  Peritoneums  herrührte,  wahrnehmen;  die 
Symptome  und  Zeichen  verschwanden  rasch  bei  einer  antiphlo¬ 
gistischen  Behandlung.  Dieser  Fall  war  offenbar  die  gewöhn¬ 
liche  Kombination  der  Entzündung  des  Peritonealüberzuges  der 
Leber  mit  Pleuritis. 

Ein  Mann  in  mittleren  Jahren  wurde  von  quälendem 
Schmerz  im  Rücken ,  bei  dem  gleichzeitig  Fieber  stattfand, 
ergriffen.  Die  Symptome  dauerten  längere  Zeit,  ohne  dass 
Hülfe  gewährt  werden  konnte ,  als  in  dem  Epigastrium  eine 
Geschwulst  erschien,  die  rasch  zunahm  und  zu  der  sich  eine 
starke  und  sichtbare  Pulsation  gesellte.  Nun  Hess  der  Schmerz 
im  Rücken  nach  und  das  Fieber  nahm  ab.  Es  drängte  sich 
dabei  die  Frage  auf,  ob  die  Geschwulst  irgendwie  aneurys- 
matisch  sei.  Der  plötzliche  und  quälende  Schmers  im  Rücken, 
die  Erscheinung  der  Geschwulst,  auf  welche  eine  Abnahme  des 
Fiebers  folgte,  und  die  starke  Pulsation  im  Epigastrium  schie¬ 
nen  die  Meinung  zu  begünstigen,  dass  die  Krankheit  aneurys¬ 
matisch  war.  Andererseits  sprach  der  Umstand,  dass  die  Krank¬ 
heit  mit  Fieber  begonnen  hatte,  laut  gegen  dieselbe  und  brachte 
uns  auf  die  Meinung,  dass  die  Geschwulst  des  linken  Leber¬ 
tappens  in  dem  Zustande  einer  entzündlichen  Turgeszenz  sei 
und  dass  die  Pulsationen  von  “der  aufgeregten  Abdominalaorta 
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herrührten.  Die  Frage  wurde  durch  folgende  Beobachtungen 
erledigt : 

Wenn  man  die  Hand  während  des  gewöhnlichen  Athmens 
auf  die  Geschwulst  legte,  so  konnten  nur  die  starken  und  dia¬ 
stolischen  Pulsationen  wahrgenommen  werden.  Bei  einem  tiefen 
Athemzuge  jedoch,  welcher  das  Zwergfell  herabdrückte,  konnte 
mit  einem  Male  das  stärkste  auf-  und  absteigende  Ilci— 
bungsgeräusch  mit  Hand  und  Ohr  wahrgenommen  werden,  je¬ 
doch  nur  auf  der  Stelle  der  Geschwulst.  Diese  Beobachtung, 
in  Verbindung  mit  der  Geschichte  des  Falles,  überzeugte  uns, 
dass  die  Geschwulst  entzündlich  und  daher  höchst  wahrschein¬ 
lich  nicht  aneurysmatisch  sei. 

Ich  werde  jetzt  die  Beobachtungen,  welche  wir  über  diesen 
Gegenstand  besitzen,  hier  kurz  in  tabellarischer  Form  zusam¬ 
menstellen.  Es  ergibt  sich  daraus,  dass  unter  zwölf  Bei¬ 
spielen  einer  Peritonealreibung  neun  Fälle  eine  organische 
Geschwulst  waren,  wonach  wir  mit  Beatty  schliessen  dürfen, 
dass,  wenn  eine  Geschwulst  vorhanden  ist, -auch  die  Reibungs¬ 
zeichen  deutüchet  werden  *)  und  wir  so  uns  erklären  können, 
warum  diese  Zeichen  in  der  Pericarditis  deutlicher.  in  der 
Pleuritis  sind. 


Peritoneal -Reibungszeichen. 


1. 

Beattg „ 

Eine  Eierstocks  -  e- 
schwulst,  Peritonitis, 

2. 

id. 

Eine  vergrÖsserte  Milz, 
Peritonitis. 

3. 

Bright. 

Eine  fungose  Ge¬ 
schwulst. 

4. 

id. 

Eine  grosse  Eierstocks- 
Geschwulst. 

5. 

id. 

1 

Allgemeine  Peritonitis ; 
das  Gefühl  einer  Geschw. 
wahrend  des  Krepiliren^ 

Genesung  von  der  Ent¬ 
zündung. 

Genesung  von  der  Ent¬ 
zündung  mit  AufhÖren  der 
Zeichen. 


Adhäsion  des  Peritoneal- 
Ueberzuges  der  Bauch¬ 
muskeln  mit  den  Geschwül¬ 
sten. 

Obliteralion  der  Peri¬ 
tonealhöhle  durch  Adhä¬ 
sionen. 


*)  Es  dürfte  von  grosser  Wichtigkeit  seih,  Fälle  von  Peritonitis  in 
Folge  von  Perforation  des  Darmkanals,  in  Betreff  des  Vorhandenseins 
von  Reibungszeichen,  zu  untersuchen.  Ich  verspreche  mir  von  einer 
solchen  Untersuchung  grosse  Vollheile  für  die  Diagnose  und  Behand¬ 
lung. 
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6. 


9. 


10. 


11. 


12. 


BrigJit. 

Abwesenheit  einer  Ge¬ 
schwulst,  allgemeines 
Knistern  auf  der  Leber 

nach  dem  Zapfen. 

id. 

Abdominalkrepitation. 

id. 

Eine  Abdominal  -  Ge¬ 
schwulst  mit  chronischer 
Peritonitis. 

Hutchinson. 

Abdominalgeschwülste, 

CS.  Bright’s  Ab¬ 
handlung/) 

Peritonitis, 

Corrigan. 

Abdominalgeschwülste, 
Gefühl  von  Krachen  nach 
dem  Zapfen ,  Fortdauer 
der  Reibungszeichen  bis 
zum  Tode. 

Stokes. 

Entzündliche  An¬ 
schwellung  der  Leber  mit 
Peritonitis  und  Pleuritis, 
Reihungszeichen  sowohl 
in  der  Brust,  als  auch  im 
Unterleibe. 

id. 

Geschwulst  im  linken 

- 

Lappen  mit  Reibungs¬ 
erscheinungen. 

Colon  u.  Netz  adhäriren  an 
dem  Peritoneal-Ueberzuge 
der  Bauchmuskeln. 

Das  Peritoneum  mit  Mi¬ 
liar-  Tuberkeln  besetzt  : 
akute  Peritonitis. 

Keine  Sektion. 


VergrÖsserung  der  Milz, 
dermesenterischen  Drüsen 
und  desPankreas ;  skirrho- 
se  Verhärtung  des  Netzes. 

Eine  grosse  Eierstocks - 
geschwuist,  das  Perito¬ 
neum  ist  mit  rauher, 
schwammiger  Lymphe  be¬ 
deckt. 

Genesung  mit  Aufhören 
der  Zeichen. 


Dasselbe. 


Pleuritis  mit  flüssigem  Ergüsse. 


Diese  Krankheit  kommt  unter  verschiedenen  Umständen  ^ 
vor;  sie  kann  primär  hei  einer  gesunden  Konstitution  eintreten 
und  von  starken  Entzündungssymptomen,  welche  eine  kräftige 
antiphlogistische  Behandlung  erfordern,  begleitet  sein.  Sie  kann 
aber  auch  bei  mehr  zarten  und  lymphatischen  Subjekten  ein¬ 
treten,  ohne  dass  die  Symptome  sehr  heftig  und  die  Fieber- 
erscheinungen  bedeutend  sind.  Endlich  kann  sie  auch  akute 
oder  chronische  Krankheiten  der  Leber  kompliziren,  oder  auf 
die  Metastase  eines  entzündlichen  Rheumatismus  folgen. 


Es  gibt  jedoch  auch  noch  andere  Formen,  in  denen  sie 
mit  grösserer  Gefahr  auftritt.  In  den  meisten  dieser  Formen 
ist  früher  oder  gleichzeitig  ein  typhöser  Zustand  vorhanden. 
Die  flüssige  Ergiessung  erfolgt  rasch  und  kopiös  und  die  Natur 
timt  wenig  oder  nichts,  um  die  Flüssigkeit  zu  absorbiren  oder 
die  Lymphe  zu  organisiren. 
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Diese  sekundäre  oder  typhöse  Pleuritis  kommt  in  folgenden 
Fällen  vor: 

1)  Im  typhösen,  oder  Fleckfieber. 

2)  Während  des  Verlaufes  exanthematischer  Fieber. 

3)  Als  Komplikation  einer  umschriebenen  Entzündung. 

4)  Bei  einer  bösartigen  Rose. 

5)  Als  Folge  einer  Phlebitis. 

6)  Als  Folge  einer  purulenten  Absorption. 

Endlich  gibt  es  auch  noch  eine  pleuritische  Entzündung 
in  Folge  einer  Perforation  der  Pleura,  die  der  Peritonitis  in 
Folge  von  Perforation  des  Peritoneums  analog  ist.  Diese  werden 
wir  bei  Beschreibung  der  Ulzerationen  der  Pleura  erörtern. 

Akute  sthenische  Entzündung.  Fieber,  akuter 
Schmerz  der  Seite,  beschleunigtes  und  unterbrochenes  Athmen 
und  trockener  Husten  bei  einem  harten  und  resistirenden  Pulse 
sind  die  hervorstehendsten  Symptome  dieser  Krankheit  in  ihrem 
ersten  Stadium.,  Der  Schmerz  ist  oft  intensiv,  wird  durch  jede 
Bewegung  des  Thorax  gesteigert  und  die  affizirte  Seite  ist  be¬ 
wegungslos.  Der  Kranke  klagt  über  intensive  Hitze  in  der 
Brust  und  nicht  selten  ist  eine  ausserordentliche  Empfindlich¬ 
keit  der  allgemeinen  Bedeckungen  vorhanden.  Der  Schmerz 
kommt  an  verschiedenen  Stellen  vor,  am  häufigsten  zwar  in 
der  Infra-Mammar-  und  den  unteren  Seitengegenden,  wird  je¬ 
doch  auch  in  der  Schulter-,  der  Achsel-,  der  Lumbargegend 
und  in  dem  unteren  Theile  des  rechten  Ilypochondriums  oder 
Hypogastriums  oft  sehr  heftig  empfunden.  In  vielen  Fällen 
zeigt  sich  Anschwellen  der  Haut  mit  Blasen  und  es  drohen 
oberflächliche  Abszesse.  In  einem  Falle  dieser  Art,  in  wel¬ 
chem  die  Schulter  der  Sitz  des  Schmerzes  war,  habe  ich  die 
Verbindung  des  Brust-  und  Schlüsselbeines  lockerer  gefunden 
und  die  Clavicula  war  ziemlich  dislozirt. 

Nachdem  der  Schmerz  24—48  Stunden  gedauert  hat,  nimmt 
er  gewöhnlich  ab,  oder  hört  gänzlich  auf,  und  diese  Erschei¬ 
nung  fällt  mit  dem  Eintritte  der  Effusion  zusammen.  Doch 
dauert  in  einigen  heftigen  Fällen  der  Schmerz  auch  noch  lange 
nach  dem  Eintritte  der  reichlichen  Ergiessung  mit  gelinden  Re¬ 
missionen  fort,  oder  bleibt  wohl  g^r,  ohne  allen  Nachlass, 
bis  zum  Tode. 

Während  dieses  ersten  Stadiums  kann  Patient  selten  auf 
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der  affizirten  Seite  liegen,  weil  dies  eine  Zunahme  des  Schmer¬ 
zes  hervorruft.  Die  allgemeine  Regel  ist,  dass  in  dem  ersten 
Stadium  Patient  auf  der  gesunden,  im  zweiten  auf  der  kranken 
Seite  liegt;  doch  erleiden  diese  Beobachtungen  viele  Ausnah¬ 
men.  So  z.  B.  finden  wir  öfter,  dass,  wenn  im  zweiten  Sta¬ 
dium  der  Schmerz  aufhört  und  kopiöser  Erguss  eintritt,  der 
Kranke  auf  der  gesunden  Seite  liegen  muss  *).  Wenn  der  an 
das  Zwergfell  grunzende  Theil  der  Pleura  affizirt  ist, :  so  tritt 
gewöhnlich  Orthopnoe  ein.  Wie  sich  erwarten  lässt ,  ist  die 
Respiration  beschleunigt  und,  so  lange  der  Schmerz  vorhanden 
ist,  erschwert.  Ich  bin  längst  der  Ansicht,  dass  in  dieser 
Krankheit  sowohl,  als  in  der  Pneumonie  die  Athmungsbeschleu- 
nigung  eher  durch  eine,  die  akute  Entzündung  begleitende  Auf¬ 
regung  der  Lunge,  als  durch  den  Schmerz,  oder  die  durch 
Hepatisation  oder  Ergiessung  bewirkte  mechanische  Obstruktion 
erklärt  werden  kann.  Es  gibt  demnach  Fälle  von  plötzlich 
eintretender  Verdichtung  der  Lunge,  oder  vpn  rasch  erfolgen¬ 
der  enormer  Effusion,  in  denen  eine  mechanische  Ursache  zu¬ 
gegeben  werden  muss;  aber  dieses  sind  nicht  die  gewöhnlichen 
Fälle,  in  denen  wir  (mit  Rücksicht  auf  Dyspnoe  und  Atlimungs- 
beschleunigung)  eine  grosse  Aehnlichkeit  zwischen  Pneumonie 
und  Pleuritis  sehen.  In  dem  einen  Falle  kann  eine  Verbesse¬ 
rung  des  Athmens  mit  einer  weitverbreiteten  Hepatisation  zu¬ 
sammenfallen,  und  der  Kranke  wird  fieberlos ;  und  im  andern 
kann  auch  bei  einer  kopiösen  Ergiessung  eine  grosse  Erleich¬ 
terung  der  Respiration  eintreten.  n 

In  der  Fliat  ist  nichts  eigenthümlicher,  als  der  gelinde 
Schmerz,  welcher  bei  einer  weitverbreiteten  frischen  Eifusion 
stattfinden  kann.  Ich  bin  öfter  von  Patienten,  denen  das  Herz 
auf  der  rechten  Seite  pulsirte,  befragt  worden.  Sie  hatten 
niemals  das  Bett  gehütet,  oder  sich  auch  nur  unwohl  gefühlt; 


*)  Ueber  diesen  Gegenstand  bemerkt  Andral,  dass  Patient  ge* 
wohnlich  auf  dem  Kücken  liegt,  mit  einer  gelinden  Neigung  nach  einer 
Seite  ( Decubitus  diagonalis ).  Ich  kann  mit  dieser  Behauptung,  dass 
während  des  Fiebers  und  der  Dyspnoe  das  Liegen  auf  der  gesunden 
Seite  unmöglich  ist,  nicht  übereinstimmen ;  wohl  aber  ist  die  Meinung 
Andral’s  richtig,  dass  die  Lage  durchaus  keinen  semiotischen  Werth 
bat.  —  Clänique  medicale.  Maladies  de  Poitrine  Tom,  II.  —  Wir  werden 
bei  der  chronischen  Pleuritis  auf  diesen  Gegenstand  zuriickkoramen. 
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nur  dass  bei  Anstrengungen  ein  gelinder  Brustschmerz  ein  trat. 
Allerdings  wussten  sie  sich  einer  vor  längerer  Aeit  ei  folgten 
Erkältung  zu  erinnern,  doch  war  dieselbe  nicht  so  bedeutend, 
dass  sie  ihre  gewohnte  Lebensweise  geändert  hätte.  Ich  habe 
kopiöse  frische  Ergiessungen  beobachtet,  in  Folge  deren  kein 
anderes  Symptom,  als  ein  eingefallenes  Gesicht  sich  zeigte. 
Fieber,  Schmerz  und  Husten  waren  abwesend,  doch  war  in 
einer  Woche  das  Herz  dislozirt.  Ja  es  kann  sogar  ein  guter 
Appetit  und  ein  vollkommen  gesundes  Aussehen  vorhanden  sein. 

Wenn  die  Krankheit  einmal  entwickelt  ist,  so  hat  sie  einen 
zwiefachen  Verlauf.  Die  Ergiessung  kann  rasch  zunehmen  und 
zwischen  dem  ersten  Anfall  und  dem  tödtlichen  Ausgange  tritt 
durchaus  keine  Erleichterung  ein.  Häufiger  noch  kommt,  wie 
bei  anderen  Reizungen  der  Eingeweide,  ein  Wechsel  der  Sym¬ 
ptome  vor,  der  sich  durch  verminderten  Schmerz  und  den  Ueber- 
<ran £  von  dem  entzündlichen  zu  einem  hektischen,  oder  fast 
fieberlosen  Zustand  auszeichnet.  Die  Symptome  sind  verschie¬ 
den,  je  nachdem  die  Entzündung  zunimmt  oder  stationär  bleibt. 
Im  ersten  Falle  bemerken  wir,  dass,  der  Husten  fortdauert  und 
diu  Dyspnoe  bei  Bewegung  zunimmt.  Der  Kranke  magert  ab, 
das  Gesicht  wird  blass,  oder  schmutzig  weiss  und  eingefallen. 
Es  kommen  Palpitationen  und  gelinde  Anschwellungen  der  Füsse 
oder  Knöchel  hinzu.  In  diesem  Zustande  findet  ein  weitver¬ 
breiteter  matter  Perkussionston  statt;  das  Mediastinum  wird 
dislozirt  und  in  den  meisten  Fällen  werden  die  Interkostalräume 

oder  das  Zwergfell  vorgedrängt. 

Wenn  jedoch  die  Ergiessung  nicht  sehr  bedeutend  ist  und  • 
auch  nicht  zunimmt,  so  kann  das  Allgemeinbefinden  so  günstig 
sein,  dass  es  sich  nur  \yenig  von  dem  vollkommenen  normalen 
Zustande  unterscheidet.  Der  Kranke  kann  seine  Muskulatur 
und  Kraft  bis  zu  einer  gewissen  Gränze  behalten.  Sein  Gesicht 
braucht  nicht  den  Ausdruck  eines  Eingeweideleidens  zu  tragen  ; 
hektisches  Fieber  ist  wenig  oder  gar  nicht  vorhanden,  und  es 
ist  sogar  Bewegung  möglich.  Die  Krankheit  wird  fast  immer 
verkannt  und  als  Schwäche,  Auszehrung,  remittirendes  Fieber, 
Leber-  oder  Herzkrankheit  behandelt,  und  nur  zu  oft  geschieht 
es,  dass  durch  Vernachlässigung  und  Verschlimmerung  der 
Krankheit  dasjenige  Leiden,  welches  erst  fälschlich  veraiuthet 
worden  ist,  wirklich  hervorgerufen  wird» 
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Ich  habe  einen  Fall,  der  alle  Stadien  von  der  Ergiessung 
bis  zur  Absorption  und  Heilung  durchlief,  beobachtet,  in  wel¬ 
chem  das  wirkliche  Leiden  niemals  vermuthet  worden  ist.  Die 
wirkliche  Natur  der  Krankheit  wurde  ganz  zufällig  lange  nach 
der  Genesung  erkannt.  Als  das  Kind  nämlich  einmal  ange¬ 
kleidet  wurde,  bemerkte  die  Mutter  eine  Difformität  der  linken 
Seite.  Niemals  habe  ich  vorher  ein  so  bedeutendes  Einsinken 
beobachtet,  und  doch  war  die  Genesung  in  jeder  anderen  Hin¬ 
sicht  vollkommen.  Bei  jungen  Frauenzimmern  ist  kein  Irr¬ 
thum  gewöhnlicher,  als  dass  die  Krankheit  für  Phthisis,  die 
von  unterdrückter  Uterinthätigkeit  herrühren  soll,  behandelt 
wird.  In  mehreren  Fällen  habe  ich  diesen  wichtigen  Irrthum 
zur  rechten  Zeit  noch  eingesehen.  In  allen  Fällen  beschränkte 
sich  die  Ergiessung  auf  den  unteren  Lappen  und  die  .Uterin- 
thätigkeit  kehrte  mit  Beseitigung  der  Ergiessung  zurück. 

Die  Expektoration  ist  durchaus  nicht  charakteristisch.  In 
den  früheren  Perioden  ist  der  Husten  trocken  und  es  wird 
nur  ein  wenig  durchsichtiger  Schleim  ausgeworfen;  in  den 
späteren  ist  der  Auswurf  kopiöser,  und  unter  diesen  Umstän¬ 
den  wird  der  Fall  öfters  für  vollkommene  Phthisis  gehalten. 

Die  Krankheit  Icann  in  Folge  einer  enormen  Ansammlung 
mit  Asphyxie  erdigen.  Das  Fluidum  kann  durch  eine  ulzera- 
tive  Oeffnung  in  den  allgemeinen  Bedeckungen  der  Brust  sich 
entleeren,  oder  in  die  Lunge  selbst,  oder  durch  das  Zwerch¬ 
fell  in  den  Unterleib  gelaugen.  Die  Effusion  kann  rasch,  oder 
ausserst  langsam  absorbirt  werden,  und  es  findet  entweder 
eine  vollkommene  Genesung  statt,  oder  aber  es  tritt  die  zwei¬ 
felhafte  Rekonvaleszenz  Laennec’s  ein  und  der  Kranke  läuft 
die  höchste  Gefahr,  von  Lungenschwindsucht  ergriffen  zu  werden. 

Dies  ist  die  Geschichte  der  einfachsten  Form  dieser  Krank¬ 
heit.  Sie  bietet  aber  auch,  je  nach  ihrer  Heftigkeit,  ihrem 
Sitze  und  ihrer  Ausdehnung,  so  wie  auch  nach  der  Empfäng¬ 
lichkeit  des  Kranken,  zahlreiche  Modifikationen  dar.  Einem  der 
bemerkenswerthesten  dieser  Fälle  ist  der  Name  „diaphragma¬ 
tische  Pleuritis“  gegeben  worden. 

Dia  pliragmatische  Pleuritis.  In  den  älteren  Schrif¬ 
ten  ist  angeführt,  dass  unter  den  Symptomen  der  Zwerchfell- 
Entzündung  auch  Delirium  und  Risus  sardonicus  Vorkommen. 
Neuere  Beobachtungen  haben  jedoch  gezeigt,  dass  diese  Er- 


scheinungen  keineswegs  konstant  sind  und  für  Biaphragtnitis 
keinen  höheren  Werth,  als  für  andere  Krankheiten  haben« 
Andral  führt  für  erstere  folgende  bezeichnende  Symptome  an: 
Ein  heftiger,  durch  Druck,  Inspiration  und  jede  Anstrengung 
vermehrter  Schmerz  wird  längs  der  falschen  Kippen  gefühlt. 
Er  erstreckt  sich  durch  die  Hypochondrien  und  wird  von  einer 
vollkommenen  Unbeweglichkeit  des  Zwerchfelles  begleitet.  Es 
findet  hier  eine  ausserordentliche  Angst  und  Veränderung  der 
Gesichtszüge  statt.  Der  Kranke  ist  beständig  nach  vorwärts  ge¬ 
neigt  und  jeder  Versuch,  diese  Stellung  zu  verändern,  bringt 
einen  unerträglichen  Schmerz  hervor.  In  manchen  Fällen  sind 
auch  Singultus^  Nausea  und  Erbrechen  beobachtet  worden. 

Derselbe  Schriftsteller  theilt  uns  vier  Fälle  dieses  Leidens 
mit.  In  dem  ersten  war  die  Entzündung  der  rechten  dia¬ 
phragmatischen  Pleura  ausser  den  andern  Symptomen  noch 
von  galligem  Erbrechen  und  Gelbsucht  begleitet.  Die  Leber 
war  dislozirt.  Im  zweiten  fand  chronische  Phthisis  statt,  zu 
welcher  noch  Pleuritis  der  linken  Seite  hinzutrat.  Von  dieser 
Zeit  bis  zum  Tode  fand  eine  reine  Brustrespiration  statt.  Man 
fand  eine  bedeutende  Ansammlung  von  Eiter  in  der  linken 
Pleura;  das  Diaphragma  war  perforirt  und  die  purulente  Ma¬ 
terie  hinter  dem  Peritoneum  ergossen.  In  den  beiden  letzten 
Fällen  traten  die  Symptome  beim  Fortschritt  der  Krankheit 
ein,  welche  in  dem  einen  Falle  die  Pleura,  in  dem  andern 
die  Lunge  selbst  ergriffen  hatte.  In  dem  Falle  von  Pleuritis 
war  die  Krankheit  beinahe  latent,  bis  das  Zwerchfell  affizirt 
wurde. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  Symptome,  wie  die  oben  ange¬ 
führten,  nicht  nothwendig  bei  einer  Entzündung  der  diaphrag¬ 
matischen  Pleura,  wie  sie  denn  selten  oder  niemals,  beim  ge¬ 
wöhnlichen  Empyem,  wo  die  ganze  Pleura  gleichmässig  affizirt 
ist,  gefunden  werden.  Ueber  diesen  Gegenstand  sind  noch 
weitere  Beobachtungen  erforderlich. 

Es  sind  noch  andere  Formen  der  partiellen  Pleuresie  be¬ 
obachtet  worden: 

Pleuritis  in  fr  alobularis.  Hier  bildet  sich  eine 
Ansammlung  von  Eiter,  welche  den  Lungenabszesseh  ähnlich  ist. 

Umschriebene  Entzündung  der  Kippenpleura. 
Dieses  Leiden  ist  häufiger,  als  das  vorige.  Es  kann  in  den 
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oberen,  unteren,  oder  seitlichen  Th  eilen  der  Brust  Vorkommen. 
Ich  habe  es  in  den  oberen,  vorderen  Theilen,  wo  es  irrthüm- 
lich  für  Lungentuberkeln  gehalten  wurde,  gesehen. 

In  solchen  Fällen  kann  Perforation  der  Lungen-  oder  lilp- 
penpleura  eintreten  und  die  Materie  wird  expektorirt,  oder 
durch  die  allgemeinen  Bedeckungen  ausgeschieden.  Ich  habe 
drei  Fähe  gesehen,  in  denen  äusserlich  lange  Zeit  hindurch 
eine  fluktuirende  Geschwulst  bestand,  welche  bei  jeder  Inspi¬ 
ration  kleiner  wurde.  Wahrscheinlich  tritt  dieser  Umstand  in 
allen  Fällen,  in  welchen  die  Materie  die  Brustwandungen  durch¬ 
bohrt  hat  und  nur  durch  die  äusseren  Muskeln  zurückgehalten 
wird,  ein.  Ich  habe  einen  Fall  gesehen,  in  welchem  eine  grosse 
Menge  von  Materie  sich  in  der  rechten  Pleura  angesammelt 
hatte  und  die  Leber  dislozirte.  Eine  huktuirende  Geschwulst 
erschien  in  der  unteren  Sternalgegend  und  man  glaubte,  dass 
sie  mit  dem  innern  Empyem  zusammenhing.  Bei  der  Unter¬ 
suchung  konnte  eine  deutliche  kreisrunde  Perforation  auf  dem 
untersten  Ende  der  Brust  bereits  gefühlt  werden.  Der  Ab¬ 
szess  wurde  geöffnet,  jedoch  nur  eine  kleine  Menge  skrophu- 
löser  Materie  entleert,  worauf  es  sich  ergab,  dass  die  schein¬ 
bare  Mündung  der  erhabene  Rand  der  Basis  des  Abszesses 
war,  welcher  von  Periostitis  des  Brustbeines  herrührte  und 
in  gar  keinem  Zusammenhänge  mit  der  Ansammlung  der  Pleura 
stand. 

Hier  hatte  die  Geschwulst,  obgleich  sie  fluktuirte,  gar 
keine  Verbindung  mit  dem,  bei  der  Ein-  und  Ausathmung  statt- 
hndenden  Einsinken  und  Anschwellen. 

Akute  Pleuritis  kann  mit  Pneumonie,  Bronchitis,  Perikar¬ 
ditis  oder  Peritonitis  komplizirt  sein.  Tarral  hat  geglaubt, 
dass  die  Komplikation  mit  Pneumonie  häufiger  ist,  als  man 
vermuthet,  und  dass  man  in  Fällen,  wenn  der  Kranke  seine 
Lage  verändert,  eine  vorher  unhörbare  Krepitation  entdecken 
*  könne.  Er  glaubt,  dass  Pleuritis  mit  Effusion  niemals  ohne 
Pneumonie  vorkommt  *).  Meine  Erfahrung  über  diesen  Gegen¬ 
stand  ist  durchaus  verschieden.  Ich  habe  diese  Komplikation 
allerdings  gesehen,  aber  niemals  in  der  einfachen,  ursprüngli- 


*)  Itecbercbes  sin?  la  Diagnostique  des  Maladies,  Journal  Ilebdo- 
madaire  de  Medeeine.  Vol.  VII.  1830. 
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dien  Pleuritis.  In  meinen  Fällen  ging  eine  chronische  Ent¬ 
zündung  des  Parenchyms  der  Pleuritis  voran,  oder  die  Krank¬ 
heit  gehörte,  wie  schon  bemerkt,  der  typhösen  oder  sekun¬ 
dären  Form  an. 

Laennec  hat  drei  Varietäten  dieser  Komplikation  be¬ 
schrieben.  Pie  erstere  ist  gewöhnliche  Pneumonie  mit  einer 
gelinden  trockenen  Pleuritis.  In  der  zweiten  kann  Entzündung 
der  komprimirten  Lunge  eintreten  und  diejenige  Varietät  der 
Hepatisation  hervorbringen,  welche  er  Karnifikation  genannt 
hat.  In  der  dritten  endlich  ergreift  eine  heftige  Entzündung 
sowohl  die  Pleura,  als  auch  die  Lunge. 

Ich  habe  nur  wenig  Erfahrungen  über  die  Komplikation 
mit  Perikarditis  gemacht,  doch  sind  dieselben  von  denen 
Broussais’  verschieden.  In  meinen  Fällen  gehörte  die  Peri- 
carditis  zur  trockenen  Form,  in  welcher  die  Symptome  nie¬ 
mals  so  heftig  wie  in  der  Form  mit  Effusion  sind.  Ich  habe 
diese  Komplikation  in  Fällen  von  akuter  Pleuritis  und  in  zwei 
Fällen  eines  sehr  chronischen  Empyems  beobachtet.  In  den 
letzteren  fehlten  die  gewöhnlichen  Symptome  der  Pericardilis 
vollständig  und  der  Eintritt  der  Krankheit,  welche  nur  durch 
die  Auskultation  entdeckt  werden  konnte,  wurde  durch  kein 
neues  Leiden  bezeichnet. 

t  - 

Pie  Beobachtungen  Broussais  beziehen  sich  mehr  auf 
Fälle  von  kopiöser  Ergiessung.  Er  legt  einen  besondern  Werth 
auf  die  Schmerzen  in  den  Präkordien,  die  grosse  Angst  und 
die  Schlaflosigkeit.  Der  Kranke  sitzt  vorwärts  geneigt  und 
lässt  den  Kopf  auf  die  Kniee  sinken.  Es  ist  ausser  einem 
sehr  kleinen  Pulse  auch  noch  die  Neigung  zu  Ohnmächten  und 
fast  gänzliche  Abwesenheit  des  Fiebers  vorhanden.  Ich  zweifle 
nicht,  dass  unter  diesen  Umständen  die  in  Rede  stehende 
Komplikation  sicher  diagnostizirt  werden  kann. 

Chronische,  nicht  umschriebe  ne  Pleuritis  mit 
Erg  iessung.  Dieser  Zustand,  mag  er  nun  mit  einem  akuten  ‘ 
und  heftigen  Anfalle,  oder  sogleich  unter  subakuten  Sympto¬ 
men  eintreten,  ist  seit  langer  Zeit  Empyem  genannt  worden. 
Obgleich  das  ergossene  Fluidum  sich  oft  vom  Eiter  unterschei¬ 
det,  indem  es  zuweilen  blutig  oder  serös  ist,  so  blieb  doch  die 
herkömmliche  Bezeichnung  sowohl  für  diese,  wie  für  die  puru¬ 
lenten  Ergüsse. 
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Chronische  Ergiessung,  welche  die  Lunge  komprimirt  und 
das  Mediastinum  dislozirt,  kann  mit  oder  ohne  allgemeine  be¬ 
unruhigende  Symptome  eintreten.  Wenn  wir  in  dem  ersten 
Falle  die  physikalischen  Zeichen  gesondert  betrachten,  so  finden 
wir  in  den  Symptomen  allein  nichts  Charakteristisches.  Hektik 
kann  vorhanden  sein  oder  fehlen ,  und  weder  in  dem  Husten, 
noch  in  dem  Auswurf,  der  Respiration,  der  Lage  und,  mit 
einer  unbedeutenden  Ausnahme,  in  der  äusseren  Erscheinung 
des  Kranken,  lassen  sich  Charaktere  erkennen,  wodurch  diese 
Krankheit  von  anderen  Lungenkrankheiten  unterschieden  werden 
kann.  Die  angeführte  Ausnahme  ist  nämlich  eine  Erweiterung 
der  Seite  und  der  Interkostalräume  —  ein  Gegenstand,  von 
welchem  wir  jetzt  handeln  werden. 

Wenn  ausser  den  Symptomen  eine  Reizung  und  Obstruktion 
der  Lungen,  nämlich  Husten,  Dyspnoe,  die  durch  Anstren¬ 
gung  und  Liegen  auf  der  linken  Seite  zunimmt,  und  ein  Gefühl 
von  Völle  und  Oppression  auf  einer  Seite,  die  öfters  ödematös 
ist,  noch  die  physikalischen  Zeichen  der  Akkumulation,  Kom¬ 
pression,  Dislokation  und  Paralyse  der  Brustmuskeln  vorhanden 
sind;  dann  dürfen  wir  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf  die  hier 
in  Rede  stehende  Krankheit  stellen. 

In  gewissen  Fällen  jedoch  fehlen  alle  Symptome.  Ich  habe 
häufig  Patienten  kennen  gelernt,  bei  denen  eine  kopiöse  Er- 
giessung  stattfand  und  die  dennoch  wohl  aussahen,  von  Fieber, 
Schmerz  und  jeder  örtlichen  Beschwerde  frei  blieben ,  auf 
beiden  Seiten  gleich  gut  liegen  konnten,  guten  Appetit  hatten, 
den  sie  auch  anscheinend  ohne  alle  Nachtheile  befriedigen 
durften,  bei  welchen  jedoch  das  Herz  auf  der  rechten  Seite 
des  Brustbeines  pulsirte. 

Hiernach  ergibt  es  sich ,  dass  in  beiden  Klassen  von  Fäl¬ 
len  die  physikalischen  Zeichen  von  Wichtigkeit  sind,  und  eben¬ 
falls  haben  sie  auch  in  der  That  bei  pleuritischen  Ergüssen 
einen  höheren  Werth,  als  in  jeder  anderen  Brustkrankheit.  Die 
meisten  Fälle  von  Bronchitis,  Pneumonie  und  Phthisis  können 
auch  ohne  diese  Zeichen  erkannt  werden,  dies  ist  aber  in  der 
Pleuritis  nicht  der  Fall,  und  glücklicherweise  sind  auch  hier 
die  physikalischen  Zeichen  einfacher ,  zahlreicher  und  deutli¬ 
cher,  als  in  allen  anderen  einfachen  Lungenkrankheiten. 

Da  sich  hiernach  aus  der  blossen  Betrachtung  der  Symptome 
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in  der  chronischen  Pleuritis  ohne  gleichzeitige  Berücksichtig 
gung  der  physikalischen  Zeichen  durchaus  keine  differenzielle 
Diagnose  begründen  lässt,  so  müssen  wir  diese  letzteren  Zeichen 
sorgfältig  studiren,  und  das  um  so  mehr,  als  die  in  den  chi¬ 
rurgischen  Schriften  vorkommenden  Behauptungen  über  Empyem 
ausserordentlich  oberflächlich  und  ungenügend  sind.  Ehe  wir 
nun  auf  diesen  Gegenstand  näher  eingehen,  haben  wir  noch 
einige  Betrachtungen  über  das  Liegen  auf  der  affizirten  Seite 
voranzuschicken. 

Das  einseitige  Liegen  kommt  als  ein  Symptom  kopiöser 
Ergiessung  häufig  in  chronischen  Fällen  vor;  fehlt  jedoch  auch 
hier  öfters.  Als  pathognomonisches  Zeichen  ist  es  durchaus 
nicht  von  Werth,  und  auch  als  konstantes  Symptom  habe  ich 
es  nur  in  Fällen,  in  denen  das  Mediastinum  und  das  Zwerch¬ 
fell  bedeutend  dislozirt  waren ,  gefunden.  Es  fehlt  noch  an 
Tliatsachen,  die  uns  über  die  Ursache  dieses  Symptoms  auf¬ 
klären  könnten,  üicherand.  welcher  glaubte,  dass  das  Me¬ 
diastinum  ein  stark  resistirendes  Septum  sei,  leugnete  die  Lehre 
von  Le  Dran,  dass  die  Schwierigkeit,  auf  der  gesunden  Seite 
zu  liegen,  vom  Drucke  des  oberhalb  sich  befindenden  Fluidum 
herrühre,  und  schrieb  sie  nur  dem  Umstande  zu,  dass  die  ge¬ 
sunde  Seite  nach  unten  gedrängt  wäre  und  so  sich  nicht  er¬ 
weitern  könne. 

Es  kann  jedoch  nicht  geleugnet  werden,  dass  das  Media¬ 
stinum  sich  auszudehnen  vermöge.  Dies  können  wir  aus  dem 
von  mir  öfters  beobachteten  Umstande  beweisen,  dass  das  Herz 
früher,  als  die  Interkostalräume  oder  das  Zwerchfell  dislozirt 
werden  könne.  Townsend  bemerkt  rücksichtlich  dieses  Ge¬ 
genstandes,  dass  wir  schon  in  dem  Vorkommen  der  Pneumonie 
mit  Empyem  einen  hinlänglichen  Beweis  von  dem  Einflüsse  der 
Schwere  des  Fluidum  haben. 

„Der  Patient  kann  gewöhnlich  auf  der  gesunden  Seite  so 
lange  liegen,  als  die  Effusion  hauptsächlich  gasförmig  ist.  So 
wie  sie  jedoch  mehr  flüssig  wird,  tritt  auch  die  Unmöglichkeit 
ein,  auf  der  gesunden  Seite  zu  liegen.  Auf  ähnliche  Weise 
wird  auch  beim  Empyem  die  Dyspnoe  durch  das  Liegen  auf 
der  gesunden  Seite  erschwert;  nach  Entleerung  des  Fluidum 
jedoch  kann  der  Patient  sich  sogleich  auf  die  gesunde  Seite 
wenden,  obsclion  dieselbe,  da  die  leidende  Seite  noch  im  Zu- 
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stände  vollkommener  Unthätigkeit  sich  befindet,  ebenso,  wie 
früher,  das  Bedürfniss  sich  kräftig  zu  erweitern  hat.  In  dem 
im  5.  Bande  der  Dublin  Transaclions  mitgetheilten  Falle  von 
Pneumo-Ttiorax  mit  Empyem,  bei  welchem  die  Parazenthese 
gemacht  wurde,  musste  der  Patient  in  der  Nacht  nach  der 
Operation  auf  der  gesunden  Seite  liegen,  obgleich  die  Auskul¬ 
tation  ergab,  dass  diese  Seite  mit  Luft  gefüllt  war  und  sich 
also  eben  so  kräftig,  wie  vor  der  Operation  erweitern  musste. 

„Biese  Beobachtungen  machen  es  wahrscheinlich,  dass 
die  Schwierigkeit,  auf  der  gesunden  Seite  zu  liegen,  daher 
rührt,  dass  sowohl  eine  Last  auf  das  Mediastinum  drückt,  als 
auch  die  Einathmungsmuskeln,  wenn  die  betreffende  Seite  die 
Last  des  Körpers  zu  tragen  hat,  zu  fungiren  behindert  werden. 
Daher  liegen  denn  auch  Patienten,  welche  an  Effusion  im  In¬ 
nern  der  Brust  leiden,  gewöhnlich  auf  der  erkrankten  Seite, 
oder  selbst  auf  dem  Rücken,  mit  gelinder  Neigung  des  Körpers 
gegen  diese  Seite  zu.  Die  letztere  Lage  findet  am  häufigsten 
statt  und  ist  so  charakteristisch,  dass  sie  allein,  noch  ehe  eine 
weitere  Untersuchung  vorgenommen  worden  ist,  einen  Ver¬ 
dacht  auf  die  Krankheit  erregen  kann.  Indessen  finden  auch 
von  dieser  Regel  Ausnahmen  statt.  So  können  namentlich, 
wenn  das  Fieber  vollkommen  aufgehört  hat  und  die  Brust¬ 
eingeweide  sich  an  den  Druck  der  Ergiessung  gewöhnt  haben, 
die  Patienten  auf  beiden  Seiten,  oder  auch  auf  dem  Rücken 
liegen;  ja  wir  kennen  einige  Fälle,  in  denen  sie  beständig  auf 
der  gesunden  Seite  lagen.  J.  F.  Isenflamm*)  erzählt  einen 
merkwürdigen  Fall  dieser  Art.  Der  Patient,  bei  welchem  sich 
alle  mögliche  Symptome  des  Empyem  einstellten,  lag  gewöhn¬ 
lich  auf  der  rechten  Seite,  welche  dann  auch  als  der  Sitz  der 
Krankheit  vermuthet  wurde.  Bei  der  darauf  vorgenommenen 
Parazenthese  zeigte  sich  jedoch  kein  Eiter.  Der  Patient  starb 
und  bei  der  Sektion  entdeckte  man,  dass  das  Empyem  in  der 
linken  Seite  seinen  Sitz  hatte.  Morgan  gi  erzählt  nach  der 
Angabe  von  Valsalva  einen  ähnlichen  Fall,  eben  so  auch 
Baffos**). '  Doch  müssen  solche  Fälle  als  Ausnahme  von  der 

* 

*)  Versuch  einer  praktischen  Abhandlung  über  die  Knochen.  Er¬ 
langen  1782. 

**)  Dissertation  inaugurale  sur  I’Empyeme.  Paris  1810. 
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allgemeinen  Regel  angesehen  werden  und  wahrscheinlich  be¬ 
ruhen  sie  auf  Adhäsionen,  welche  die  Ergicssungen  beschränken 
und  den  Einfluss  ihrer  Schwere  auf  den  abhängigsten  Theil 
der  Brust  verhüten  *). 

Die  Erklärungen  Richerand’s  und  Le  Dran’s,  welche 
von  To w n send  angenommen  worden  sind,  scheinen  allerdings 
gegründet  zu  sein.  Dennoch,  obschon  das  Liegen  auf  der  einen 
Seite  die  Respiration  der  betreffenden  Lunge  mehr  beengt,  als 
man  v  a  priori  aiinehmen  mochte,  so  ist  es  doch  nicht  ganz 
ohne  Wirkung.  Andererseits  lässt  sich  ein  Fall,  in  welchem 
das  Fluidum  dadurch,  dass  es  auf  dem  Mediastinum  sich  be¬ 
findet,  durch  sein  Gewicht  das  Herz  und  die  affizirte  Lunge 
beengt,  leicht  erkennen.  In  ausserordentlichen  Fällen  jedoch, 
in  denen  der  Pleurasack  seine  höchste  Ausdehnung  erreicht 
hat,  ist  es  möglich,  dass,  wenn  der  Patient  die  neue  Lage  des 
Mediastinum  gewohnt  wird,  das  Liegen  auf  der  gesunden  Seite 
nicht  einen  so  hohen  Grad  von  Beängstigung,  wie  in  Fällen, 
bei  denen  die  Ergiessung  geringer  ist,  hervorruft. 

Es  gibt  jedoch  auch  noch  eine  andere,  nicht  unbekannte 
Ursache,  nämlich  die  Wirkung  der  Lageveränderung  auf  die 
Unterleibseingeweide.  In  einem  Falle,  in  welchem  das  Her- 
vordrängen  des  Zwerchfellflügels  stattfindet,  muss  das  Liegen 
auf  der  gesunden  Seite,  indem  es  den  Druck  auf  die  Unter¬ 
leibseingeweide  vermehrt,  das  Herabsteigen  der  entgegenge¬ 
setzten  Seite  des  Zwerchfelles  verhindern  und  demnach  Ath- 
mungsbeschwerde  hervorrufen.  Dieselben  Wirkungen  sehen 
wir  auch  bei  Anhäufungen  in  den  Därmen  oder  bei  einem  äusse¬ 
rem  Drucke.  To  wn  send,  welcher  in  dieser  Hinsicht  sehr 
genaue  Beobachtungen  angestellt  hat,  bemerkt  zu  den  Angaben 
Bi  c  hat 's  und  Roux’s,  dass  Druck  auf  die  der  Effusion  ent¬ 
sprechenden  Seite  des  Unterleibes  eine  ausserordentliche  Be¬ 
lästigung  hervorrufe,  indem  das  Fluidum  in  die  Höhe  gedrängt 
würde  und  so  der  Druck  desselben  auf  die  Lunge  Zunahme, 
dass  er  gerade  das  Gegentheil  gefunden  habe.  Es  wurde  näm¬ 
lich  durch  Druck  auf  das  Diaphragma  an  derjenigen  Seite,  auf 
welcher  die  Effusion  sich  befand,  keine  Belästigung  hervorgc- 


*)  S.  To w nsen d 's  Abhandlung  über  Empyem  in  der  CyclopaCdia 
of  Practica!  Medeciae. 
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rufen,  während  jeder  Versuch,  die  Bewegung  des  entgegenge¬ 
setzten  Flügels  des  Muskels  aufzuhalten,  eine  ausserordentliche 
und  sofortige  Athmungsbescliwerde  bewirkte  *). 

Wenn  man  die  grosse  Schwere  und  Beweglichkeit  der 
Leber  betrachtet,  so  sollte  man  glauben,  dass  bei  einem  Em¬ 
pyem  der  rechten  Seite  die  grössere  Athmungsbescliwerde  von 
der  eben  auseinandergesetzten  Ursache  herrührte. 

Da  die  physikalischen  Zeichen  sowohl  bei  der  primären 
athenischen,  als  auch  bei  der  sekundären  oder  typhösen  Varie¬ 
tät  der  Pleuritis  dieselben  sind,  so  wollen  wir  zunächst  diese 
Zeichen  betrachten,  zumal  in  vielen  Fällen  der  typhösen  Pleu¬ 
ritis  nur  durch  diese  die  Krankheit  sich  erkennen  lässt. 

Physikalische  Zeichen  der  Ergiessung  in  die 
*  Pleura. 

Die  physikalischen  Zeichen  der  Pleuritis  sind  in  ihren  ver¬ 
schiedenen  Stadien  in  der  nachfolgenden  Anordnung  leicht  zu 
erkennen: 

1)  Passive  auskultatorische  Zeichen.  Aufhören  des  sono¬ 
ren  Athmungsgeräüsches. 

2)  Aktive  auskultatorische  Zeichen. 

a )  Erscheinungen  der  Respiration. 

b)  Erscheinungen  der  Stimme. 

8)  Zeichen  einer  Ansammlung  von  Flüssigkeit,  wodurch 
Kompression  und  Dislokation  entsteht. 

а )  der  Rippen. 

б)  des  Mediastinum  und  Herzens. 

c)  der  Interkostalmuskeln. 

d)  des  Zwerchfelles  und  der  Unterleibseingeweide. 

Das  erste  Zeichen  ist  das  Aufhören  eines  hellen  Tones 

in  demjenigen  Theile  der  Brust,  in  welchen  die  Ergiessung 
stattfindet.  Da  hier  der  matte  Ton  weit  rascher,  als  in  der 
gew  öhnlichen  Pneumonie  eintritt  und  weder  vorher,  noch  gleich¬ 
zeitig  das  Krepitationsgeräusch  vorhanden  ist,  so  können  wir 
ihn  in  der  Regel  als  Zeichen  eines  pleuritischen  Ergusses  an- 
sehen. 


*)  Cycl  of  Pract.  Med.  Vgl.  auch  C home i  Dict.  de  Med.  Art.  ' 
pjeuresie,  der  hier  mit  Townsend  durchaus  übereinstimmt. 
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Bei  der  Beschreibung  der  Pneumonie  zeigte  ich,  dass  der 
Eintritt  des  matten  Tones  ohne  vorgängige  Krepitation  nicht, 
wie  Laennec  meint,  nothwendig  Pleuritis  bezeichnet,  indem 
auch  bei  der  typhösen  Verdichtung  dieselbe  Erscheinung  statt¬ 
findet.  Der  allgemeine  Zustand  des  Kranken,  der  Auswurf  und 
die  Abwesenheit  der  Dislokation  lassen  uns  in  der  Kegel  diese 
typhöse  Verdichtung  von  einer  pleuritischen  Effusion  hinläng¬ 
lich  unterscheiden  *). 

Der  matte  Perkussionston  wird  zuerst  in  dem  hinteren 
unteren  Theile  der  Brust  wahrgenommen  und  hat,  wenn  er  in 
der  linken  Seite  der  Brust  vorkommt,  einen  höheren  Werth, 
als  in  der  rechten.  Er  verbreitet  sich  nach  oben,  affizirt  den 
unteren  Theil  der  Seite  und  die  Inframammargegend  und  kann 
sich,  wenn  die  Ergiessiing  sich  vermehrt,  bis  zum  Rande  des 
Schulterblattes,  oder  vorn  bis  zur  dritten  Rippe  verbreiten. 
Ich  habe  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Ergiessung  nur  erst 
kürzlich  stattgefunden  hatte,  den  matten  Perkussionston  auf 
der  ganzen  Seite  gefunden. 

ln  der  ersten  Periode  und  ehe  es  zur  Adhäsion  kommt, 
schwimmt  die  Lunge  gleichsam  in  einem  Fluidum,  welches  frei 
um  sie  herumfiiessen  kann.  Hiervon  rührt  das  interessante 


*)  Laennec  drückt  sich  über  diesen  Gegenstand  folgendermasseü 
aus  :  ,, Dieses  vollständige  Aufhören  der  Respiration,  nachdem  die  Krank¬ 
heit  erst  einige  Stunden  gedauert  hat,  ist  ein  pathognomonisches  Zeichen 
der  Pleuritis  mit  kopioser  Effusion,  es  mag  nun  Schmerz  an  der  Seite 
vorhanden  sein ,  oder  nicht,  ln  der  Pneumonie  hört  die  Respiration 
aümälig  auf  und  ist  an  den  verschiedenen  Stellen  der  Brust  ungleich; 
unter  dem  Schlüsselbein  fehlt  sie  fast  immer  gänzlich  —  eine  Erschei¬ 
nung,  die  jedoch  erst  nach  mehreren  Tagen  bis  6  Wochen  eintritt.  Ferner 
stellt  sich  24—30  Stunden  früher  das  durchaus  charakteristische  krepi-  ' 
tirende  Geräusch  ein.  Dagegen  findet  in  der  Pleuritis  mit  kopioser 
Effusion  der  Verlust  des  Athmuegsgei äusches  plöfzlifcli1  statt,  ist  gleich- 
mässig  und  so  vollständig,  dass  es  auch  bei  der  kräftigsten  Inspiration 
nicht  gehört  werden  kann.“  Eine  ähnliche  Behauptung  stellt  Law  in 
der  Cyclopaedia  of  Practica!  Medecine  auf,  indem  er  sagt :  „Wir  können 
annehmen,  dass  die  plötzliche,  gleichverbreitete  und  übereinstimmende, 
mangelnde  Respiration  und  Mattheit  des  Perkussionstones  der  pleuri¬ 
tischen  Effusion  eigenthümlich  angehören.“  Auch  Hudson  gibt  in  sei¬ 
ner  Abhandlung  über  typhöse  Pneumonie  einige  interessante  Beispiele 
zur  Erläuterung  dieses  Gegenstandes.  S.  Dublin  Medical  Journal  Vol.  VII. 

Stokes  örustkr.  25 
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Zeichen,  dass  der  Perkussionston  je  nach  der  Lage  des  Kranken 
verschieden  ist.  So  finden  wir,  dass,  wenn  unter  diesen  Um¬ 
ständen  der  Patient  auf  dem  Gesichte  liegt,  der  hintere  untere 
Theil,  der  einen  matten  Perkussionston  hatte,  einen  hellen  be¬ 
kommt,  und  in  einigen  wenigen  Fällen  habe  ich  beobachtet, 
dass  in  den  Seitentheilen  der  helle  Ton  wiederkehrt,  wenn 
der  Patient  sich  auf  die  andere  Seite  legte,  so  dass  sich  die 
Flüssigkeit  längs  dem  Mediastinum  anhäufen  konnte.  Aber  diese 
Zeichen,  obschon  sie  ganz  unzweideutig  sind,  kommen  doch  im 
Ganzen  selten  vor  und  ich  habe  lange  Zeit  geglaubt,  dass  die 
Ortsveränderung  des  Fluidums  durch  eine  Verwachsung  (agglu- 
tination)  der  Pleura  verhindert  wird.  Das  Zeichen  ist  indessen 
ein  günstiges,  und  das  um  so  eher,  je  mehr  der  Fall  einen 
chronischen  Charakter  hat.  Wir  müssen  hiernach  mit  Piorry*), 
Reymoiid  und  Forbes  zugeben,  dass  die  Meinung  La en- 
nec’s  in  Beziehung  auf  die  Unbeweglichkeit  des  Fluidums  in 
der  Pleuritis  ungenau  ist;  gewiss  aber  ist  es,  dass,  wie  ich 
früher  angegeben  habe,  das  Zeichen  öfter,  als  man  erwarten 
sollte,  vorkommt. 

Der  matte  Ton  ist  gewöhnlich  vollkommen,  und  wenn  die 
Ergiessung  partiell  ist,  so  findet  er  eine  deutliche  Grenzlinie, 
eine  Erscheinung,  die  in  der  fortschreitenden  Pneumonie  nie¬ 
mals  beobachtet  wird.  Auf  dieser  Linie,  zumal  in  Fällen,  in 
denen  die  Absorption  stattfindet,  habe  ich  zuweilen  das  brilit 
<le  pot  feie  gehört,  welches  jedoch  auch  den  von  Piorry  im 
Hydro-Pneumothorax  wahrgenommene  son  humonque  gewesen 
sein  mochte**).  Ich  erinnere  mich  keines  Falles,  in  dem  die 
Ausdehnung  des  Magens  den  eigenthümlichen  tympanitischen 
Ton,  welcher  in  der  Hepatisation  vorkommt,  hervorgerufen 

hätte. 

Ich  habe  bereits  angegeben,  dass,  wenn  die  Ergiessung 
kopiös  ist,  die  ganze  Seite  abwärts  vom  Schlüsselbeine  einen 
matten  Perkussionston  haben  kann.  Dies  habe  ich  auch  in 


*)  De  la  Perkussion  radicale  etc.  etc.' Paris  1828.  p.  80.  Piorry 
jemerkt  hier  ganz  richtig,  dass  Laennec,  indem  er  von  der  Aego- 
jhonie  handelt,  die  Ortservveiterung  des  Fluidums  'zugibt.  Doch  ist 
juch  in  frischen  Fällen  von  Pleuritis  dies  Zeichen  seltener,  als  Piorry 

behauptet. 
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solchen  Fällen,  in  denen  die  Athmungsbeschwerde  unbedeutend 
und  die  allgemeinen  Symptome  nur  milde  waren,  beobachten 
können.  In  solchen  Fällen  kann  die  Respiration  auf  eine  weite 
Strecke  bronchial,  oder  in  der  oberen  Hälfte  des  Thorax  mit 
schwachen  Blasen  verbunden  sein.  In  Folge  einer  Dislokation 
des  Mediastinum  geht  der  matte  Perkussionston  oft  über  die 
Mittellinie  hinaus. 

Dieser  weitverbreitete  matte  Perkussionston  ist ,  wie 
Piorry  bemerkt,  oft  ein  köstliches  Zeichen  einer  pleuriti- 
sehen  Effusion*).  » 

Aktive  auskultatorische  Zeichen.  Wir  werden 
hier  zuerst  die  Erscheinungen  der  Respiration,  und  dann  die 
der  Stimme  betrachten. 

In  Betreff  der  Respiration  können  die  Fälle  in  vier  Klas¬ 
sen  getheilt  werden.  In  der  ersten  verschwinden  auf  dem¬ 
jenigen  Theile  der  Brust,  auf  welchem  der  Perkussionston 
matt  ist,  alle  AthmungserscheisHmgen,  in  der  anderen  kann  die 
Respiration  auch  wohl  pueril  sein. 

In  der  zweiten  Klasse  kann  auf  eine  weite  Strecke  ein 
schwaches  Respirationsgeräusch  gehört  werden,  das,  jemehr 
wir  uns  dem  unteren  Theile  der  Brust  nähern,  allmälig  ab- 
nimmt. 

In  der  dritten  wird  nur  längs  der  Wirbelsäule  ein  schwa¬ 
ches  Geräusch,  wie  es  von  Laennec  beobachtet  worden  ist, 
gehört. 

In  der  vierten  hört  man  eine  weitverbreitete ,  deutliche 
bronchiale  Respiration ,  und  zwar  in  den  hinteren  und  seit¬ 
lichen  Theilen  am  deutlichsten. 

In  den  beiden  ersten  der  genannten  Fälle  ist  immer  ein 
weitverbreiteter  matter  Perkussionston  gleichzeitig  vorhanden. 

Das  Zeichen  der  bronchialen  Respiration*  hat  man  nicht 
mit  vollem  Rechte  als  ein  der  Verdichtung  der  Lunge  eigen- 
thümliches  angesehen.  Es  ist  keinesweges  hei  der  pleuriti- 
schen  Eifusion  ungewöhnlich  und  kann  sowohl  in  ganz  frischen 
als  auch  in  chronischen  Fällen  wahrgenommen  werden;  der 
Mechanismus  desselben  ist  noch  nicht  gehörig  bekannt.  -  In 
zwei  von  Graves  beobachteten  Fällen  waren  die  gewöhn- 


*)  a.  a.  O. 
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liehen  Erscheinungen  der  Pleuritis  so  deutlich  ausgeprägt,  und 
das  Leiden  überhaupt  so  bedenklich ,  dass  die  Paracenthese 
schon  wegen  des  Vorkommens  der  bronchialen  Respiration  ge¬ 
macht  worden  wäre.  Man  hörte  dieselbe  deutlich  auf  dem 
vorderen  Theile  der  Brust,  zumal  in  einer  Linie,  welche  durch 
die  Mammargegend  vertikal  ging;  ebenso  hörte  man  sie  auch 
nach  hinten,  über  und  unter  dem  Rande  des  Schulterblatts, 
nirgend  war  jedoch  das  Respirationsgeräusch  absolut  0. 

Diese  Erscheinungen  kamen  in  zwei  Fällen  vor ,  und  bei 
der  Sektion  zeigten  sich  auch  in  beiden  fast  dieselben  patho¬ 
logischen  Veränderungen. 

Eine  sehr  starke  und  ununterbrochene  Adhäsion,  die  etwa 
2  Zoll  über  dem  Schlüsselbein  der  affizirten  Seite  anfing, 
ging  von  da  in  einer  den  Mittelpunkt  der  Mammargegend 
schneidenden  Linie  fast  bis  auf  den  Grund  des  vorderen  Thei- 
les  der  Lunge.  *“• 

Diese  Adhäsion,  die  etwa  2  Zoll  in  der  Breite  hatte,  war 
sehr  fest  und  dicht,  so  dass  sie  eine  innige  Vereinigung  zwi¬ 
schen  der  Lungensubstanz  und  den  vorderen  Brustwandungen 
bildete,  und  sich  beinahe  von  der  Spitze  bis  zur  Basis  der 
Lunge  erstreckte.  Längs  dieser  Linie  erschien  das  Lungen¬ 
gewebe  wie  eine  komprimirte  Platte,  die  etwa  2  Zoll  dick 
war,  und  die  Pleurahöhle  gleichsam  in  zwei  Kammern  theilte, 
von  denen  eine  jede  mit  serös- eitriger  Materie  gefüllt  war. 

Man  muss  jedoch  bemerken,  dass  diese  beiden  Höhlen 
freien  das  Schlüsselbein  zu  kommunizirten ,  indem  hier  die 

ü  O 

Adhäsion  mangelhaft  war. 

Die  Lunge,  an  welcher  diese  verschiedenen  Eintheilungen 
stattfanden,  war  roth,  komprimirt,  und  durchaus  frei  von 
Krepitation.  Die  Luftzellen  w  aren  durch  den  Druck  des  pleu- 
ritischen  Ergusses  unwegsam  geworden,  aber  die  Bronchial¬ 
zweige  waren  nicht  obliterirt. 

in  einem  merkwürdigen  Falle  von  Empyem,  den  ich 
selbst  gesehen  habe ,  kam  ein  ähnlicher  Zustand  vor.  Eine 
Musketenkugel  hatte  die  Lunge  von  oben  nach  unten  und 
vorn  durchbohrt,  indem  sie  in  der  Supraspinalgegend  einge¬ 
drungen  und  an  den  vorderen  Fortsätzen  des  Zwerchfelles 
stecken  geblieben  war.  Eine  heftige  Pleuritis  mit  kopiöser 
Effusion  war  die  Folge  und  nach  wenig  Tagen  war  das  Herz 
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cl I slozlrt.  In  diesem  Falle  entstanden,  wie  in  den  beiden  frü¬ 
heren,  wegen  des  Vorkommens  der  Bronchialrespiration  in  den 
hinteren  Theilen  Zweifel  über  die  Natur  der  Krankheit,  welche 
Einige  für  Hepatisation  der  Lunge  hielten.  Die  Kenntniss  der 
beiden  früheren  Fälle  jedoch  und  der  Umstand,  dass  das  Herz 
dislozirt  war,  bewogen  mich  zu  dem  Schlüsse,  dass,  obgleich 
die  Seite  sehr  stark  eingefallen  war,  wir  hier  ein  Empyem 
vor  uns  hatten.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  grosse  Menge 
Eiter  in  der  Pleura ;  der  Weg  der  Kugel  war  durch  eine 
lange  trichterförmige  Höhle  bezeichnet,  die  von  eitriger  Ma¬ 
terie  ausgedehnt  war  und  nach  unten  durch  einen  weiten 
Sack  mit  der  Pleura  kommunizirte.  Die  Lunge  adhärirte  an 
dem  Mediastinum  und  an  den  oberen  und  Seitentheilen  war 
ihr  Gewebe  stark  kondensirt. 

Hiernach  haben  wir  drei  Fälle ,  in  denen  die  bronchiale 
Respiration  bei  einem  bilokulären  Empyem  mit  Verdichtung 
und  Adhäsion  der  Lunge  vorkam ;  doch  zweifle  ich  nicht,  dass 
sie  auch  unter  anderen  Umständen  erscheinen  kann.  Ich  selbst 
habe  sie  wenigstens  schon  hei  vorher  gesunden  Personen  und 
in  einer  sehr  frühen  Periode  bei  einem  akuten  Charakter  der 
Entzündung  gefunden*). 

In  diesen  Fällen  erfolgt  eine  rasche  Genesung  und  wahr¬ 
scheinlich  dürfen  wir  auch  die  bronchiale  Respiration  in  der 
Pleuritis  als  ein  günstiges  Zeichen  ansehen,  indem  daraus  her¬ 
vorgeht,  dass  die  Lunge  nicht  ganz  kondensirt  ist,  sondern 
noch  einen  Durchgang  von  Luft  in  die  Lungenzellen  zulässt. 

Die  bronchiale  Respiration  der  Pleuritis  ist  von  der  der 
Pneumonie  durch  die  begleitenden  Zeichen  zu  unterscheiden. 
Hieher  haben  wir  namentlich  die  Abwesenheit  des  Rasseins 
und  die  gleichzeitigen  Zeichen  der  Dislokation  zu  rechnen; 
wenn  in  der  Pneumonie  die  letzteren  schwinden,  so  tritt  ge¬ 
wöhnlich  das  Rasseln  der  Zertheilung  ein,  das  natürlich  in 
der  Pleuritis  fehlt. 

Erscheinungen  der  Stimme.  Zu  den  Bemerkungen 
Laennec’s  über  diesen  Gegenstand  habe  ich  wenig  hinzuzu- 

*)  Andral  erwähnt  der  bronchialen  Respiration  in  der  Pleuritis 
gleichfalls  und  schreibt  sie  einer  Verdichtung  der  Luftzellen  durch  den 
Druck  des  Fluidums  zu.  Wir  werden  jedoch  noch  sehen,  dass  diese 
Erscheinung  keinesweges  konstant  ist. 
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fügen,  stimme  jedoch  darin  mit  Andral  vollkommen  überein, 
dass  der  Ausdruck  Aegophcnie  nur  generisch  ist,  unter  welchem 
zahlreiche  Modifikationen  des  Tones  mit  einem  eigentümlich 
vibrirenden  Charakter  verstanden  werden  müssen.  In  man¬ 
chen  Fällen  wird  jedes  Wort  von  einer  eigentümlichen  Vibra¬ 
tion  begleitet,  in  anderen  haben  nur  gewisse  Worte  ein  eigen¬ 
tümliches  Schillern ,  während  wiederum  in  anderen  Fällen 
nur  am  Ende  mancher  Worte  eine  Art  Echo  gehört  wird. 
Biese  Zeichen  werden  immer  am  Besten  in  den  Skapular- 
gegenden  gehört,  niemals  sind  sie  mir  in  den  Seiten-  oder 
vorderen  Theilen  vorgekoramen.  Sie  können  schon  in  den 
früheren  Perioden  Vorkommen  und  bis  zum  tödtlichen  Aus¬ 
gange  verbleiben,  wie  dies  namentlich  in  einem  von  Andral 
mitgetheilten  Falle  stattfand*).  In  vielen  Fällen  finden  wir 
sie  niemals,  und  sie  sind  überhaupt  ganz  und  gar  nicht  kon¬ 
stant  und,  für  sich  allein  betrachtet,  von  unbedeutendem  dia¬ 
gnostischen  Werth.  Immer  muss  man  sich  erinnern,  dass  zwi¬ 
schen  den  Tönen  der  Aegophonie  und  denen  von  Hepatisation 
herrührenden  oftmals  eine  grosse  Aelmlichkeit  obwaltet,  wie 
ich  denn  in  einigen  Fällen  von  Pneumonie  im  Stadium  der 
Zertheilung  eine  fast  vollkommene  Aegophonie  gefunden  habe, 
Ueberdies  fehlen  diese  Zeichen  häufig  ganz  und  sind  auch  in¬ 
sofern  trügerisch,  als  manche  Menschen  schon  von  Natur  eine 
aegophonische  Stimme  haben.  In  solchen  Fällen  hat  man,  ehe 
inan  diese  Erscheinung  als  ein  Krankheitszeichen  bestimmen 
darf,  zuvörderst  die  Stimme  ohne  Stethoskop  auf  den  gesunden 
Theilen  der  Lunge  zu  untersuchen. 

Wie  in  der  Phthisis  die  Pektoriloquie,  so  gehört  in  der 
Pleuritis  die  Aegophonie  zu  den  am  wenigsten  werthvollen 
physikalischen  Zeichen. 

Es  gibt  jedoch  eine  andere  Erscheinung  in  der  Stimme, 
die  einen  bei  Weitem  grösseren  Werth  hat,  jedoch  eher  ein 
negatives  als  positives  Zeichen  ist.  Wenn  nämlich  das  Flui¬ 
dum  in  so  bedeutender  Menge  ergössen  ist,  dass  der  matte 
Perkussionston  entsteht,  so  wird,  wenn  man  die  Hand  auf  die 
leidende  Seite  während  des  Sprechens  legt,  keine  oder  doch 
eine  sehr  unbedeutende  Vibration  empfunden.  Auf  diese  Weise 


\ 


*)  Clinique  medicale.  Maladies  de  Poitrine.  T.  II.  obs.  XXI, 
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können  wir  also,  wenn  wir  unter  jede  Skapula  eine  Hand  le¬ 
gen,  durch  die  Abwesenheit  der  Vibration  auf  den  Stellen  mit 
mattem  Tone  einen  pleuritischen  Erguss  entdecken  *).  Es  ist 
ein  ausserordentlich  nützliches  Zeichen  und  erleichtert  sehr 
die  Diagnose  von  Ergiessungen  in  die  Pleura,  Hepatisation  und 
Vergrösserung  der  Leber.  Im  zweiten  Falle  jedoch  habe  ich 
gefunden,  dass,  wenn  auch  Bronchophonie  an  den  Stellen  mit 
mattem  Tone  hörbar  war,  doch  die  mit  der  Hand  wahrgenom¬ 
mene  Vibration  minder  deutlich,  als  auf  der  gesunden  Seite 
war.  Die  Hepatisation  der  Lunge  scheint  diese  Vibration  zu 
vermindern,  aber  nicht  zu  entfernen. 

Bei  einer  Vergrösserung  der  Leber  kann  bei  Fortdauer 
der  Vibration  ein  sehr  bedeutend  matter  Ton  vorhanden  sein; 
nur  wenn  die  Vergrösserung  sehr  bedeutend  nach  oben  sich 
erstreckt,  kann  wohl  dieses  Zeichen  auch  fehlen. 

Endlich  finden  wir  auch,  dass  dieses  Zeichen  sehr  oft 
bei  Frauen,  und  'Knaben  vor  dem  Stimmenweclisel,  sich  nicht 
beobachten  lässt.  Bei  diesen  Individuen  sind  die  Stimmvibra¬ 
tionen  zwar  hörbar,  aber  nicht  so  kraftvoll,  um  mit  der  Hand 
gefühlt  zu  werden. 

Die  Zeichen  der  ekze  nt  rischen  Dislokation 
werden  wir  in  der  schon  angegebenen  Ordnung  untersuchen. 

Dilatation  der  Seite.  Dieses  Zeichen,  welches  durch 
Mensuration  und  Inspektion  ermittelt  werden  muss,  kann  schon 
in  einer  sehr  frühen  Periode  der  Krankheit  beobachtet  wer¬ 
den.  Laennec  hat  es  am  dritten,  und  Andral  am  vierten 
oder  fünften  Tage  der  Krankheit  wahrgenommen.  Ich  selbst 
zwar  nicht  so  früh,  aber  oft  innerhalb  der  ersten  14  Tage. 
Das  höchste  Maass  der  Erweiterung  dürfte  2  Zoll  betragen, 
und  sie  kann  vorhanden  sein,  ohne  dass  ein  Hervordrängen 


*)  Dieses  Zeichen  ist  von  Reynaud  entdeckt  worden,  und  findet 
sich  die  dazu  gehörige  Beobachtung  nebst  anderen  wichtigen,  m 
Reynaud ’s  Inauguralschrift.  Paris,  1819.  In  den  meisten  Fällen, 
in  denen  die  Lungen  frei  von  jeder  Krankheit  sind,  sind  die  Vibra¬ 
tionen  der  rechten  Lunge  stärker,  als  die  der  finken,  und  entsprechen 
dann  einer  grösseren  Resonanz  der  Stimme.  Nur  in  wenig  Fällen  sind 
die  Vibrationen  gleichmässig,  und  ich  habe  öfter  beobachten  können, 
dass  an  derjenigen  Seite,  an  welcher  mit  der  Hand  die  geringste  Vi¬ 
bration  gefühlt  wurde,  gerade  die  stärkste  Stimme  war. 


der  Interkostalräume  stattfindet.  Diesen  Umstand  habe  ich 
kürzlich  ermittelt  und  bin  dabei  mit  den  Angaben  Andral’s, 
nach  denen  bei  der  Erweiterung  dieser  Zustand  immer  statt¬ 
findet,  in  Widerspruch  gerathen.  Ich  werde  auf  diesen  Ge¬ 
genstand  bei  der  differenziellen  Diagnose  zurückkommen.  In 
keinem  Falle  ist  Erweiterung  der  Seite,  auch  selbst  wenn  eine 
kopiöse  Ergiessung  stattfindet,  ein  konstantes  Zeichen.  Die 
Lunge  kann  komprimirt  und  das  Herz  dislozirt  sein,  ohne  dass 
die  Erweiterung  eine  bemerkenswerthe  Höhe  zu  erreichen 
braucht. 

Ich  habe  nach  einer  Menge  von  Beobachtungen  ermittelt, 
dass  die  rechte  Seite  oft  weiter  als  die  linke  ist.  Nach  der 
Messung  von  20  Personen,  von  denen  keine  an  einer  Lungen¬ 
krankheit  litt,  habe  ich  als  mittlere  Durchschnittszahl  für  die 
rechte  Seite  17,86  Zoll,  und  für  die  lipke  17,23  Zoll  erhal¬ 
ten,  so  dass  also  die  rechte  Seite  um  mehr  als  einen  halben 
Zoll  grösser  ist,  als  die  linke.  Die  geräumigste  Brust  mass 
bei  diesen  Beobachtungen  22  Zoll  auf  der  rechten,  und  21,50 
auf  der  linken  Seite.  Nur  in  einem  Falle  war  die  linke  Seite 
grösser,  als  die  rechte,  und  in  dreien  waren  beide  Seiten  sym¬ 
metrisch. 
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In  dem  Falle,  in  welchem  die  linke  Seite  stärker  ent¬ 
wickelt  war,  gebrauchte  das  Subjekt  auch  die  linke  Hand  statt 
der  rechten;  ebenso  hatte  der  linke  Biceps  einen  halben  Zoll 
mehr  im  Umfang  als  der  rechte. 

Hiernach  müssen  wir  die  grössere  Entwickelung  der  rech¬ 
ten  Seite  stets  im  Gedächtniss  festhalten ,  und  wir  erhalten 
dadurch  zwei  praktische  Hegeln : 

1)  dass  das  Zeichen  der  Erweiterung  bei  einem  Empyem 
der  linken  Seite  von  grösserem  Werth  ist,  als  auf  der  rechten. 

2)  Dass  wir  bei  dem  Empyem  der  rechten  Seite  die  Er¬ 
weiterung  uur  dann  zu  berücksichtigen  haben,  wenn  sie  mehr, 
als  einen  halben  Zoll  beträgt. 

Zur  Messung  der  Brust  ist  das  an  eine  Metallröhre,  durch 
eine  Springfeder  zu  befestigende  graduirte  Zwirnband  ein 
gutes  Instrument.  Ich  bediene  mich  jedoch  gewöhnlich  eines 
breiten,  stählernen  Tastzirkels,  dessen  Arme  an  dem  oberen 
Ende  durch  eine  Angel  verbunden  sind,  an  dem  unteren  Ende 
jedoch  ein  jeder  in  eine" hölzerne  Kugel  endet;  ein  an  dem 


einen  Arm  befestigter  graduirter  Bogen  gebt  durch  eine  in 
dem  andern  befindliche  OefFnung.  Die  Grade,  in  welche  dieser 
Bogen  getheilt  ist,  entsprechen  ein  jeder  einem  Zoll  der  Entfer¬ 
nung  zwischen  beiden  Kugeln,  die  einzelnen  Grade  sind  wie¬ 
der  in  Zehntel  getheiit.  Oberhalb  des  graduirten  Bogens  und 
an  dem  Arme  des  Instruments,  welcher  das  fixirte  Ende  dessel¬ 
ben  aufnjmmt,  durch  eine  Angel  befestigt ,  befindet  sich  eine 
zylindrische,  metallne  Büchse,  die  eine  an  einem  beweglichen 
Riegel  befestigte  und  durch  ein  Oehr  durch  den  andern  Arm 
hindurchgehende  Springfeder  enthält.  Mittels  einer  durch  die¬ 
sen  letzteren  Arm  hindurchgehenden  Schraube  kann  der  Rie¬ 
gel  an  jedem  beliebigen  Punkte  fixirt  werden,  so  dass,  wenn 
das  Instrument  ausgedehnt  wird,  die  Springfeder  mit  gleicher 
Kraft  an  beiden  Seiten  der  Brust  die  abfälligen  Stellen  be¬ 
zeichnet. 

Mit  diesem  Instrumente  können  wir  nicht  nur  die  Tiefe 
einer  jeden  Seite,  sondern  auch  die  Ausdehnung,  welche  sie 
bei  einer  jeden  Einathmung  erleidet,  messen. 

Dislokation  des  Herzens.  Dieses  wichtige  Zeichen 
kommt  schon  in  den  frühesten  Perioden  vor,  und  zwar  lange 
Zeit  vor  einem  jeden  Hervordrängen  der  Interkostalräume  oder 
des  Zwerchfelles.  Bei  Ergiessungen  der  linken  Seite,  bei  denen 
das  Herz  sich  gerade  mit  der  Mittellinie  kreuzt,  ist  die  Dis¬ 
lokation  gewöhnlich  so  auffallend,  dass  sie  auch  die  Aufmerk¬ 
samkeit  des  Kranken  erregt,  so  dass  wir  auch  das  Empyem 
auf  der  linken  Seite  leichter  als  auf  der  rechten  entdecken. 
Denn  bei  dem  Empyem  auf  der  rechten  Seite  wird  das  Herz 
kaum  aus  seiner  Lage  gerückt,  oder  wenn  es  geschieht,  so  ist 
die  Entfernung  doch  manchmal  so  unbedeutend,  dass  sie  der 
Beobachtung  entgeht. 

Höchst  interessant  ist  es,  die  Dislokation  des  Herzens 
bei  Ergüssen  in  der  linken  Pleura  zu  verfolgen.  Wir  bemer¬ 
ken  zuerst,  dass  die  Spitze  des  Herzens  sich  etwa  in  der  Mitte 
zwischen  ihrer  natürlichen  Lage  und  dem  schwertförmigen 
Knorpel  befindet.  Wenn  die  Ausdehnung  zunimmt,  so  ist  das 
Herz  unter  dem  Brustbein  verborgen,  so  dass  seine  Impulse 
eine  Zeit  lang  beträchtlich  vermindert  und  von  ihrer  gewöhn¬ 
lichen  Stelle  ganz  verschwunden  sind.  Bald  aber  kommt  das 
Herz  an  der  rechten  Seite  des  Brustbeins  wieder  zum  Vor- 
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schein,  und  pulsirt  alsdann  zwischen  der  5ten  und  Tten  Kippe. 
Die  Pulsationen  sind  oft  sichtbar  und  der  Patient  weiss,  dass 
das  Herz  dislozirt  ist.  Wenn  man  die  Hand  unter  die  linke 
Mamma  legt,  so  kann  gar  kein  Impuls  gefühlt  werden,  doch 
sind  hier  die  Herztöne  schwach  hörbar,  werden  aber  sogleich  » 
starker,  wenn  wir  das  Stethoskop  nach  oben  und  durch. die 
Mitte  der  Brust  hindurchführen ,  bis  wir  zu  dem  eigentlichen 
Sitz  des  Herzens  gelangen,  wo  sie  ihre  grösste  Stärke  erreichen. 

Durch  eine  'Erfahrung  von  mehr  als  20  Fällen  bin  ich  zu 
der  Ueberzeugung  gelangt,  dass  auch  die  grösste  Dislokation 
des  Herzens  keinen  Einfluss  auf  die  Herztöne  hat,  und  es  ist 
in  der  That  auffallend,  wie  wenig  die  Thätigkeit  des  Herzens 
in  vielen  dieser  Fälle  erhöht  wird.  Zweimal  hatte  ich  Gele¬ 
genheit  zu  beobachten,  dass  in  den  letzten  Stadien  des  Em¬ 
pyems  trockene  Perikarditis  hinzutrat ;  die  Reibungszeichen 
waren  deutlich  vorhanden,  doch  war  die  Thätigkeit  des  Her¬ 
zens  kaum  erhöht. 

Die  Dislokation  des  Herzens  nach  der  rechten  Seite  hat 
in  keinem  Falle  eine  vollkommene  Obliteration  der  linken  Lunge 
zur  Folge,  da  gerade  im  Gegentheil  im  oberen  Lappen  deut¬ 
liches  Athmungsgeräu^ch  gehört  wird,  während  das  Herz  auf 
der  rechten  Seite  des  Brustbeines  pulsirt.  In  manchen  Fällen 
habe  ich  auch  eine  weitverbreitete  Bronchialrespiration  hören 
können. 

Ich  glaube,  dass  Laenriec  und  die  meisten  späteren 
Schriftsteller  der  Auskultation  dieses  Zeichen  zu  wenig  be¬ 
achtet  haben;  und  doch  gehört  es,  wegen  seiner  Häufigkeit 
und  weil  es  so  leicht  erkannt  werden  kann,  zu  den  wichtigsten 
Zeichen  ekzentrischer  Dislokation *  *). 

Ich  habe  beobachtet,  dass  während  der  Genesung  und 
längere  Zeit,  ehe  die  hinteren  und  seitlichen  Theile  wieder 
einen  hellen  Perkussionston  erlangen,  sehr  bald  zu  seiner  na¬ 
türlichen  Stelle  zurückkehrte. 

To wn send  gebührt  das  Verdienst,  zuerst  beobachtet  zu 

v. _ r  • 

*)  Laennec  führt  dieses  Zeichen  unter  denen  der  Pleuritis  nicht 
an,  sondern  spricht  nur  bei  der  Erweiterung  des  Herzens  davon.  A  n  d  r  al 
hat  es  nur  einmal  beobachtet.  Dagegen  legt  To  wn  s  en  d  einen  grossen 
Werth  auf  dasselbe.  (Cyclopaedia  of  Practical  Medecine.  Art.  Empyem 
und  Dislocation  of  the  Heurt.) 
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haben,  dass  bei  kopiösen  Ergüssen  der  rechten  Pleura  das  Herz 
gegen  die  linke  Achsel  zurückgedrängt  wird.  In  einem  Falle 
von  Pleuro-Pneumo-Thorax  der  rechten  Seite  sali  und  fühlte  er 
das  Herz  zwischen  der  vierten  und  fünften  Rippe  in  der  Nähe 
der  linken  Achsel  pulsiren,  von  wo  es  atlmälig,  nachdem  der 
Druck  durch  Ablassung  des  Fluidums  von  der  anderen  Seite 
entfernt  war,  allmälich  an  seine  natürliche  Stelle  zurückkehrte  *). 

Bei  der  Beschreibung  der  Erscheinungen  der  Absorption 
werde  ich  die  von  mir  kürzlich  beobachtete  interessante  That- 
Sache,  dass  das  Herz  in  Folge  der  Absorption  einer  Effusion 
in  der  rechten  Pleura  dislozirt  wurde,  anführen. 

Nachdem  wir  nun  die  Dislokation  des  Herzens  kennen  ge¬ 
lernt  haben,  dürfen  wir  auch  behaupten,  dass  durch  die  Per¬ 
kussion  ein  Hervordrängen  des- Mediastinum1  sich  ermitteln 
lässt  und  wir  so  eine  Ansammlung  von  Fluidum  von  der  Ver¬ 
dichtung,  ohne  Veränderung  des  Volumen  diagnostisch  unter¬ 
scheiden  könne.  Dies  ist  denn  auch  öfters  der  Fall.  Der 
matte  Ton  in  dem  ersteren  Leiden  erstreckt  sich  über  die 
Mittellinie  hinaus  und  sogar  noch  in  die  obere  Sternalgegend. 
Da  wir  niin  bei  Erweiterung  der  Luftzellen  auch  jenseits  der 
Mittellinie  einen  krankhaft  verstärkten  Perkussionston  hören, 
so  geht  bei  dem  Empyem,  wo  das  Mediastinum  durch  eine 
Flüssigkeit  dislozirt  wird,  der  matte  Ton  so  weit,  als  die  Dis¬ 
lokation  des  Mediastinum  sich  erstreckt. 

Dislokation  der  Interkostalräume.  Nach  einer 
gewissen  Zeit,  die  um  so  kürzer  ist,  als  die  Krankheit  heftig 
ist,  finden  wir,  dass  die  Interkostalräume  obliteriren.  Die  Seite 
wird  weich,  was,  wenn  der  Patient  mager  ist,  bedeutend  mit 
dem  Aussehen  der  Rippen  der  anderen  Seite  kontrastirt.  Ich 
habe  nie  gefunden  *  dass  die  Interkostalmuskeln  sich  über  die 
Rippen  erheben,  wie  dies  von  einigen  Schriftstellern  beschrie¬ 
ben  wird.  Diese  Erscheinung  tritt  nur  ein,  wenn  sich  ein  Em¬ 
pyem  nach  aussen  öffnet. 

Diese  Weichheit  der  Seite  scheint  eine  eigentümliche  Er¬ 
scheinung  der  Pleuritis  in  ihren  vorgerückten  Stadien  zu  sein. 
In  den  früheren  Perioden  der  Krankheit  wird  sie  niemals  ge¬ 
funden,  und  wenn  eine  Effusion  so  bedeutend  ist. 


*)  Cycl,  of  Pi-aet.  Med.  Art.  Displacement  of  the  Heart. 
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dass  die  Seite  erweitertund  das  Herz  disiozirt 
wird,  so  können  Wochen  vergehen,  ehe  es  zu  die¬ 
ser  Erscheinung  kommt.  Da  sie  weder  in  Laennec’s 
Emphysem,  noch  in  der  Pneumonie,  noch  im  einfachen  Ilydro- 
thorax,  oder  in  der  Vergrösserung  der  Leber  vorkommt,  so 
gehört  sie  zu  einem  der  werthvollsten  physikalischen  Zeichen 
der  vorgerückten  Pleuritis. 

Immer  müssen  wir  uns  jedoch  erinnern,  dass  dieses  Zei¬ 
chen  auch  bei  einer  kopiösen  Effusion  fehlen  kann. 

Wenn  das  Fluidum  absorbirt  wird,  so  kommen  die  Inter¬ 
kostaleindrücke  wieder  zum  Vorschein.  Längere  Zeit  hindurch 
bleibt  jedoch  die  Thätigkeit  der  Muskeln  schwach.  Oft  ist 
mir  der  Gedanke  aufgestiegen,  dass  wir  in  dieser  Periode  durch 
Elektrizität  eine  durch  die  Entzündung  hervorgerufene  Paralyse 
beseitigen  könnten. 

Dislokation  des  Zwerchfelles.  Das  Hervordrängen 
des  Zwerchfelles  hat  denselben  Verlauf  und  steht  unter  den¬ 
selben  Gesetzen,  wie  das  der  Interkostalmuskeln.  Wir  erkennen 
es,  wenn  wir  den  oberen  Theil  des  Unterleibes  untersuchen, 
der  sich  alsdann  voll  und  resistirend  anfühlt.  Wenn  das  Em¬ 
pyem  sich  auf  der  rechten  Seite  befindet,  so  wird  die  Leber 
nach  unten,  nach  vorn  und  quer  durch  den  Unterleib  gedrängt ; 
ist  das  Empyem  aber  auf  der  linken  Seite,  so  wird  die  Milz 
disiozirt.  Ich  habe  viele  Fälle  der  ersteren  Art  gesehen,  über 
die  letzteren  jedoch  keine  Erfahrung. 

Wenn  die  Leber  disiozirt  ist,  so  finden  wir  in  dem  rech¬ 
ten  Hypochondrium  eine  dem  Umfange  der  Leber  entsprechende 
Geschwulst.  Oft  gesellt  sich  hierzu  auch  noch  eine  deutliche 
Furche,  die  man  unter  den  Rippen  und  über  der  oberen  Grenze 
der  Geschwulst  fühlen  kann.  Diese  Furche  rührt  von  dem  Zwi¬ 
schenräume,  der  durch  die  Berührung  zweier  konvexer  Körper, 
nämlich  des  oberen  Theiles  der  Leber  und  des  hervorgedrängten 
Zwerchfelles  entsteht,  her.  So  wie  das  Fluidum  absorbirt  wird, 
steigt  die  Leber  hinab  und  die  Furche  versclrwindet. 

Diese  von  mir  zuerst  im  Jahre  1832  gemachte  Beobach¬ 
tung  ist  mir  bei  der  Diagnose  mehrmals  sehr  förderlich  ge¬ 
wesen;  indessen  hat  das  Verschwinden  jener  Furche  nicht 
immer  die  Rückkehr  der  Leber  an  ihre  natürliche  Stelle  noth- 
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wendig  zur  Folge,  denn  sie  kann  dem  Drucke  des  Zwerch¬ 
felles  nach  geben  und  an  ihrer  oberen  Fläche  eine 
bedeutende  Konkavität  erlangen.  Dieser  interessante 
Umstand  ereignete  sich  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Leber 
erweicht  und  vergrüssert  war.  Hiernach  können  wir  als  Regel 
hinstellen,  dass  das  Verschwinden  der  Furche  nur  dann  eine 
günstige  Erscheinung  ist,  wenn  auch  die  Lebergeschwulst  ent¬ 
fernt  wird  *). 

Erscheinungen  der  Absorption.  Wenn  die  Er- 
giessung  so  bedeutend  ist ,  dass  der  matte  Ton  sich  bis  zum 
oberen  Theile  der  Scapula  oder  der  Klavikul argegend  erstreckt, 
so  gibt  sich  ihre  Entfernung  zuerst  durch  Veränderungen  in 
der  Respiration,  welche  schon  bei  der  Fortdauer  des  matten 
Tones  eintreten  können,  zu  erkennen.  War  die  Respiration 
mangelnd,  so  erscheint  jetzt  ein  schwaches,  aber  zunehmendes 
Athmungsgeräusch  in  den  oberen  Theilen  der  Seite,  sowohl 
hinten  als  vorn.  Das  Athmungsgeräusch  geht  allmälig  nach 
unten  weiter  und  verbreitet  sich  endlich  allgemein,  wenn  es 
auch  nur  wenig  hörbar  ist:  hierbei  kann  aber  noch  die  Seite 
einen  weitverbreiteten  matten  Perkussionston  behalten.  Hat  die 
bronchiale  Respiration  bestanden,  so  verliert  sich  der  Charakter 
des  Tones  zuerst  in  denjenigen  Theilen  der  Lunge,  die  am 
weitesten  von  der  Wurzel  entfernt  sind»  Hier  stellt  ,  sich  das 
Athmungsgeräusch  wieder  her  und  verbreitet  sich  täglich  weiter, 
indem  es  gegen  das  Centrum  schreitet. 

In  frischen  subakuten  Fällen  ist  der  helle  Perkussionston 
gewöhnlich  mit  einer  Wiederkehr  der  Respiration  verbunden. 
In  solchen  Fällen  sind  die  Reibungstöne  gewöhnlich  hörbar 
und  $ie  Vibrationen  können  auf  einer  weiten  Oberfläche  wahr¬ 
genommen  werden  ;  je  rascher  die  Absorption  ist,  um  so  grösser 
ist  auch  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  diese  Erscheinungen  vor¬ 
handen  sind.  In  manchen  Fällen  jedoch,  in  denen  die  Effusion 
hauptsächlich  serös  zu  sein  schien,  habe  ich  die  rasche  Ab¬ 
sorption  derselben  ohne  nachfolgende  Reibungszeichen  bemerkt. 

Wir  wollen  nun  die  Erscheinungen  der  Absorption,  so  weit 

*)  Eine  ausführliche  Beleuchtung  dieses  interessanten  Gegenstandes 
findet  sich  in  des  Verf.  Abhandlung  on  the  Diagnosis  of  Empyema  and 
Pericarditis:  Dublin  Journ.  of  Medical  Science  Vol.  III.  u.  IV. 
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sie  mit  der  Lage  des  Herzens  in  Verbindung  stehen,  näher  be¬ 
trachten. 

Wenn  ein  Erguss  in  der  linken  Pleura,  der  so  gross  ist, 
dass  er  das  Herz  nach  der  rechten  Seite  des  Brustbeins  dis- 
lozirt,  absorbirt  zu  werden  anfängt,  so  kehrt  auch  das  Herz 
oftmals  sehr  rasch  auf  demselben  Wege  wieder  an  seine  nor¬ 
male  Stelle  zurück.  Ich  habe  zweimal  diese  Erscheinung  inner¬ 
halb  vier  Tagen  eintreten  sehen.  Der  matte  Ton  des  Brust¬ 
beines  lässt  nach  und  wir  haben  nicht  länger  die  Zeichen  einer 
Dislokation  des  Mediastinum.  Aber  die  Rückkehr  des  Herzens 
hat  noch  auf  keine  Weise  die  vollkommene  Entfernung  des  Er¬ 
gusses  zur  Folge,  .vielmehr  wird  derselbe  noch  gewöhnlich 
wahrgenommen,  wenn  der  matte  Ton  sich  nach  oben  bis  zur 
dritten  Rippe  erstreckt. 

In  Fällen,  in  denen  eine  vollständige  Absorption  stattfindet, 
können  wir  in  Betreff  der  Lage  des  Herzens  mehrere  Verschie¬ 
denheiten  walirnehmen.  In  einigen  Fällen  befindet  sich  die 
Spitze  am  ursprünglichen  Orte,  während  in  andern  das  Herz 
sich  deutlich  an  das  Sternum  lehnt.  Diese  Verschiedenheit 
beruht  auf  der  Raschheit  der  Absorption  und  dem  Umstande, 
dass  die  Brust  einsinkt,  Denn  wenn  das  Letztere  stattfindet, 
so  nähert  sich  das  Herz  immer  dem  Brustbeine. 

Wir  besitzen  noch  keine  Beobachtungen,  welche  die  Wir¬ 
kungen  der  Absorption  von  Ergüssen  in  der  rechten  Pleura 
erläutern  könnten.  Ich  habe  jedoch  ermittelt,  dass  dieser  Um¬ 
stand  einen  solchen  Einfluss  auf  die  Lage  des  Herzens  haben 
kann,  dass  er  eine  weitgehende  Dislokation  desselben  veran¬ 
lassen  und  so  die  eigentümliche  Erscheinung  einer  Dislokation 
des  Herzens  nach  der  rechten  Seite  bewirken  kann.  Zur  Er¬ 
läuterung  mag  folgender  Fall  dienen. 

Ein  Mann  von  40  Jahren,  der  bereits  seit  5  Tagen  an 
Pleiiro-Pneumonie  der  rechten  Lunge  litt,  wurde  im  Hospitale 
aufgenommen.  Am  siebenten  Tage  waren  die  Zeichen  die  einer 
k opiösen  Effusion  in  der  Pleura.  Der  Kranke  klagte  vorzüglich 
über  Schulterschrperz ;  eine  starke  Anschwellung  befand  sich 
an  der  rechten  Sterno-  Klavikular- Artikulation.  Das  Schlüssel¬ 
bein  war  nach  vorn  dislozirt  und  sein  Sternalende  konnte  auf 
mehrere  Tage  nach  oben  und  unten  bewegt  werden.  Am  achten 
und  neunten  Tage  stellte  sich  ein  deutliches  Knistern  am  hin- 
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teren  oberen  Theile  der  rechten  Seite  ein.  'Der  Kranke  wurde 
mit  Merkur  behandelt;  das  Fieber  hatte  nachgelassen  und  am 
dreizehnten  Tage  wurden  folgende  Beobachtungen  gemacht: 

Die  linke  Seite  hatte  überall  einen  hellen  Perkussionston, 
auch  auf  der  Mammargegend,  wo  keine  Pulsation  gefühlt  werden 
konnte.  Die  rechte  Maramar- ,  seitliche  und  hintere  untere 
Gegend  der  rechten  Seite  hatte  einen  vollkommen  matten  Per¬ 
kussionston  und  die  Respiration  war  auch  mangelnd.  Die  oberen 
Gegenden  hatten  einen  ziemlich  hellen  Perkussionston  und  es 
war  ein,  mit  einem  Rasseln  in  der  Subklavikular-,  Achsel-  lind 
Supraskapulargegend  verbundenes  schwaches  Athmungsgeräusch 
hier  vorhanden.  Die  Herztöne  konnten  in  des’  Mammargegend 
deutlich  gehört  werden.  Am  achtzehnten  Tage  konnte  die  Pulsa¬ 
tion  des  Herzens  auf  der  rechten  Seite  des  Brustbeins  im 
vierten  und  fünften  Interkostalraume  gesehen  und  gefühlt  wer¬ 
den.  Hier  war  der  Ton  vollkommen  matt  und  weder  Rassel¬ 
geräusch,  noch  Athmungsgeräusch  hörbar.  Die  linke  Mammar¬ 
gegend  hatte  einen  vollkommen  hellen  Perkussionston  und  die 
Herzimpulse  liessen  sich  hier  fast  gar  nicht  wahrnehmen.  Im 
Laufe  der  nächsten  Woche  war  die  Respiration  in  den  oberen, 
mittleren  und  seitlichen  Gegenden  der  rechten  Seite  wieder 
hergestellt,  und  obgleich  die  Thätigkeit  des  Herzens  minder 
erregt  war,  so  blieb  doch  die  Lage  desselben  olfenbar  unver¬ 
ändert;  auch  war  bis  zum  Tode  weder  das  Blasebalg-  noch 
ein  sonstiges  Aftergeräusch  hörbar.  Die  rechte  Seite  erlangte 
den  sonoren  Ton  wieder ,  mit  Ausnahme  der  Mammar-  . 
gegend,  weiche  in  einem,  der  Grösse  des  Herzens 
genau  entsprechenden  Raume  einen  vollkommen 
matten  Perkussionston  behielt. 

Der  Patient  wurde  von  einem  Merkurialekzem  ergriffen, 
worauf  er  in  einen  kachektischen  Zustand  mit  1  läufiger  Diarrhoe 
verfiel.  Bei  einer  sorgfältigen  tonischen  Behandlung  schien 
er  sich  endlich  zu  bessern,  als  auch  der  Kopf  plötzlich  er¬ 
griffen  wurde  und  nach  zwei  Tagen,  der  Tod  unter  allen  Sym¬ 
ptomen  einer  heftigen  Arachnitis  eintrat.  Von,,  dem  ersten 
Eintritt  der  Krankheit  bis  zum  Tode  waren  etwa  8  Wochen 
verflossen. 

Da  ich  diesen  Kranken  in  der  ersten  Zeit  seiner  Krank¬ 
heit  nicht  sah,  so  musste  es  mir  schwer  werden,  die  Dislo- 
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kation  des  Herzens  zu  erklären.  Dass  hier  keine  krankhaften 
Ansammlungen  in  der  rechten  Lunge  oder  Pleura  stattfanden, 
ergaben  die  physikalischen  Zeichen.  Weder  Emphysem,  noch 
Geschwulst,  noch  Pneumo- Thorax,  noch  auch  eine  flüssige 
Ergiessung  waren  vorhanden.  Es  entstand  natürlich  die  Frage, 
ob  nicht  eine  angeborene  Dislokation  des  Herzens,  die  dem 
Kranken  selbst  unbekannt  war  und  nur  unter  dem  Einflüsse 
einer  Krankheit  deutlich  wurde,  stattfand.  Diese  Frage  wurde 
durch  Beachtung  eines,  in  solchen  Fällen  früher  nicht  ange¬ 
wendeten  Grundsatzes  erledigt.  In  allen  bisher  mitgetheilten 
Fällen  einer  angeborenen  Dislokation  des  Herzens  war  auch 
immer  ein  allgemeiner  Situs  viscerum  perversus  vorhanden ; 
der  Magen  befand  sich  im  rechten  und  die  Leber  im  linken 
Hypochondrium.  In  dem  vorliegenden  Falle  fehlte  jedoch  diese 
Erscheinung. 

Hiernach  konnten  wir  denn  nur  schliessen,  dass,  da  der 
Erguss  so  rasch  beseitigt  wurde  (es  blieb  keine  Zeit  zu  einer 
Kontraktion  der  Brust,  während  die  Lunge  wahrscheinlich  in 
Folge  einer  Entzündung  oder  Kompression  durch  Adhäsionen 
die  Brusthöhle  nicht  ausfüllen  konnte),  auch  das, Herz  quer 
durch  die  Mittellinie  gedrängt  und  die  linke  Lunge  so  sehr 
vergrössert  wurde,  dass  sie  den  leeren  Zwischenraum  mit  aus¬ 
füllen  half.  Diese  neue  Diagnose  bewährte  sich  als  richtig. 
Bei  der  Sektion  fand  man  die  rechte  Lunge,  permeabel,  doch 
war  sie  bis  auf  ein  Drittel  ihres  natürlichen  Umfanges  redu- 
zirt.  Die  Pleurahöhle  war  obliterirt  und  eine  grosse  Menge 
geronnener  Lymphe  befand  sich  in  den  unteren  und  hinteren 
Theilen  derselben  Seite.  In  dieser  Ergiessung  zeigte  sich  eine 
eitrige  Ansammlung  von  etwa  einer  Unze ;  offenbar  der  letzte 
Ueberrest  des  Empyem.  Das  Herz  lag  rechts  vom  Sternum 
in  einer  queren  Richtung  und  seine  Basis  entsprach  der  vierten 
und  fünften  Rippe;  es  war  vollkommen  gesund.  Die  linke 
Lunge  war  bedeutend  vergrössert  und  ging  weit  über  die  Mit¬ 
tellinie  hinaus,  doch  konnte  keine  Veränderung  in  der  Struktur 
derselben  entdeckt  werden. 

Während  nun  das  Empyem  der  linken  Seite  das  Herz 
nachher  rechten  Seite  der  Mittellinie  hin  drängt,  leitet  die 
Absorption  eines  Empyems  der  rechten  Seite  das  Herz  in  der¬ 
selben  Richtung.  Dies  findet  um  so  eher  statt,  je  rascher 
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die  Absorption  vor  sieh  geht,  und  die  Seite  sieh  nicht  kon- 
trahiren  kann.  Dies  findet  namentlich  in  denjenigen  Fällen 
statt ,  in  welchen  Kombinationen  in  chronischen  oder  akuten 
Lungenkrankheiten  mit  einer  Pleuritis  vorhanden  sind  *). 

Seitdem  ich  diese  Beobachtungen  gemacht,  drängte  sich 
mir  die  Frage  auf,  in  wie  weit  der  von  mir  im  Jahre  1831  ver¬ 
öffentlichte  Fall  von  wahrscheinlicher  Dislokation  des  Herzens 
durch  äussere  Gewalt  mit  dem  hier  mitgetheilten  Aehnlichkeit 
hat.  Die  Frage  ist  schwierig,  und  so  wollen  wir  zunächst 
hier  jenen  Fall  nochmals  wiederholen. 

Ein  Mann  von  21  Jahren  wurde  am  7.  Mai  1822  von 
einem  grossen  Wasserrade  gequetscht.  ■  Die  Verletzung  ging 
in  einer  Linie  vom  unteren  Winkel  des  linken  Schulterblattes 
bis  zur  Höhe  der  rechten  Schulter.  Der  Thorax  war  furcht¬ 
bar  verletzt;  zwei  Kippen  im  unteren  Tlieil  der  linken  Seite 
und  die  fünfte,  sechste  und  siebente  der  rechten  waren  ge¬ 
brochen,  ebenso  auch  das  rechte  Schlüsselbein  und  der  rechte 
Oberarm.  Die  rechte  Seite  war  emphysematos  mit  vo Hk om in¬ 
ner  Paralyse  des  Arms.  Der  Kranke  fühlte  grossen  Schmerz 
bei  gleichzeitigen  heftigen  Pulsationen  in  der  rechten  Seite, 
und  am  dritten  Tage  machte  er  seinem  Arzte  die  Mittheihmg, 
dass  sein  Herz  in  der  rechten  Seite  pulsire;  in  der  linken 
Seite  war  kein  Symptom  der  Entzündung  vorhanden. 

Ich  sah  den  Patienten  im  Jahre  1830  zum  ersten  Male. 
Seit  jenem  Zufall  fuhr  das  Herz  auf  der  rechten  Seite  zu 
'pul&iren  fort.  Dabei  war  die  Pulsation  in  der  Kegel  heftig 
und  wurde  durch  Gemüthshewegung  oder  Anstrengung  gestei¬ 
gert.  In  jedem  Winter  treten  entzündliche  Anfälle  mit  hef¬ 
tigem  Schmerz  der  linken  Seite,  bedeutende  Zunahme  der 
Dyspnoe  und  Herzklopfen  ein.  Diese  Anfälle  konnten  nur 

*)  Ueber  Fälle  von  angeborner  Transposition  der  Eingeweide  vgl. 
Scbenckius  Med.  rar.  1600.  —  R  i  o  1  a  n  u  s  Rarae  obs.  anat.  Paris, 
1649. —  P  or q  u  et,  Obs.  novae anat.  Paris,  1654.  —  S  toi  1  de  Medicina. — 
Winslow,  Mein,  de  TAcademie,  Paris,  1793.  Neguart  und  Piorjy 
Journal  general  de  Medecine,.  1820. —  Beclard  Bulletin  de  la  Faculte 
de  Medecine  de  Paris,  1816.  — Du  bl  ed  Ajchives  generales,  Tom.  VI. 
1824.  —  Billard  Maladies  des  Enfans  nouveau-nes.  —  Be ra u  d  Diction- 
naire  de  Medecine,  Tom.  VIII.  —  Bouillaud  Tratte  des  Maladies  du 
coeur.  —  H  ous ton  Catalogne  descriptive  of  the  Museum  of  the  Royal 
College  of  Surgeons  in  Ireland. 
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durch  Blutentziehung  beseitigt  werden.  Die  örtliche  Appli¬ 
kation  der  Kälte  auf  den  Arm  oder  die  Brust  brachte  immer 
ein  Gefühl  von  Erstickung  hervor  und  ausserdem  fand  Patient, 
dass,  wenn  er  bei  einer  starken  Dyspnoe  Nahrung  zu  sich 
nahm,  sogleich  Erbrechen  erfolgte.  Das  Erbrechen  brachte 
grossen  Schmerz ,  Ziehen  in  der  rechten  Mammargegend  und 
Aufregung  des  Herzens  hervor.  Der  Kranke  hatte  zwar  kei¬ 
nen  kräftigen  Habitus,  doch  war  die  Muskulatur  gut  und  im 
Gesicht  zeigte  sich  keinesweges  ein  leidensvoller  Ausdruck. 
Ein  rauher ,  lauter  Husten  war  seit  dem  ersten  Zufalle  be¬ 
ständig  vorhanden  und  hatte  Exazerbationen,  bei  denen  der  Hu¬ 
sten  tracheal  wurde.  Der  Puls  variirte  zwischen  100  und  120, 
welche  Frequenz  nur  durch  den  Gebrauch  der  Digitalis  er- 
mässigt  werden  konnte. 

Als  ich  den  Patienten  zum  ersten  Male  sah,  ergaben  sich 
folgende  physikalische  Erscheinungen. 

Die  rechte  Schulter  war  heruntergedrückt,  jedoch  die 
rechte  Seite  nach  unten  um  mehr  als  einen  Zoll  erweitert. 

Die  linke  Seite  des  Thorax  hatte  auch  ganz  unten,  sowie 
an  derjenigen  Stelle,  welche  sonst  von  dem  Herzen  eingenom¬ 
men  wird,  einen  hellen  Perkussionston.  In  allen  Gegenden 
der  Brust  konnte  man  eine  mit  Bronchialrasseln  vermischte 
puerile  Respiration  hören.  Das  Herzgeräusch  war  in  dem 
oberen  Theile  dieser  Seite  kaum  hörbar,  doch  konnten 
unterhalb  der  Mamma  weder  ein  Geräusch  noch 
ein  Impuls  wahrgenommen  werden. 

Die  oberen  Gegenden  der  rechten  Lunge  hatten  einen 
hellen  Perkussionston,  doch  von  der  fünften  Rippe  abwärts 
stellte  sich  ein  vollkommen  matter  Ton  ein,  und  es  waren 
auch  in  dieser  Gegend  die  Integumente  äusserst  empfindlich. 
In  dem  oberen  Theile,  sowohl  vorn  als  hinten,  hatte  das  Re¬ 
spirationsgeräusch  denselben  Charakter  wie  in  der  andern  Lunge. 
Nur  von  der  fünften  Rippe  abwärts  war  dasselbe  mangelnd, 
und  nur  längs  der  Wirbelsäule  konnte  es  schwach  gehört  wer¬ 
den.  Bronchiale  Respiration  oder  Resonanz  der  Stimme  war 
nicht  vorhanden. 

Die  Pulsationen  des  Herzens  konnten  in  der  rechten  Mam- 
margend,  etwa  einen  Zoll  vom  Sternum  entfernt,  gefühlt  und 
gesehen  werden.  Wenn  das  Herz  nicht  übermässig  erregt 
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war,  so  horten  sich  die  Geräusche  fast  ganz  so,  wie  in  der 
gesunden  Seite  an.  Zwischen  dem  Herzstosse  und  dem  Pulse 
der  Radialarterie  verging  eine  deutliche  Pause.  Zeichen  einer 
Klappenkrankheit  waren  nicht  vorhanden. 

Gegenwärtig  (1837)  sind  seit  dem  Zufalle  15  Jahre  ver¬ 
gangen  und  der  Mann  erfreut  sich  einer  vortrefflichen  Gesund¬ 
heit,  nur  treten  zuweilen  leichte,  von  einem  Trachealhusten 
begleitete  Zufälle  ein.  Den  meisten  Erfolg  will  der  Patient 
von  dem  Gebrauche  eines  Haarseils  auf  dem  Herzen  empfun¬ 
den  haben,  und  es  hatte  auch  in  der  That  seitdem  die  erhöhte 
Thätigkeit  des  Herzens  nachgelassen»  Man  konnte  den  Ge¬ 
brauch  der  Digitalis  aussetzen.  Patient  konnte  sich  endlich 
in  Feld  und  Wald  begeben  und  zuletzt  auch  sich  grösseren 
Anstrengungen  unterziehen.  Die  physikalischen  Zeichen  sind 
indessen  dieselben  geblieben,  nur  hat  die  puerile  Respiration 
aufgehört,  die  Thätigkeit  des  Herzens  ist  ruhig  und  die  Men- 
suration  ergibt  für  beide  Seiten  der  Brust  keine 
Verschiedenheit. 

Man  muss  zugeben,  dass  nach  den  Thatsachen  des  ersten 
Falles  von  Bextokardia  die  Diagnose  in  dem  hier  mitgetheilten 
Falle  sehr  erschwert  wurde.  Es  ist  klar,  dass*  entweder  eine 
Ruptur  des  Perikardium  erfolgt  und  das  Herz  in  die  rechte 
Pleura  gedrängt  worden  war,  oder  dass  dasselbe  in  Folge 
einer  raschen  Absorption  eines  Empyems  der  rechten  Seite  in 
der  Quere  fortbewegt  wurde.  Doch  gab  der  Patient  die  be¬ 
stimmte  Versicherung,  dass  schon  am  dritten  Tage  nach  dem 
Zufalle  das  Herz  auf  der  rechte^  Seite  pulsirte;  dies,  so 
wie  die  sonderbaren  und  anomalen  Symptome,  die  im  weiteren 
Verlaufe  des  Falles  eintraten,  sprechen  laut  zu  Gunsten  der 
ersten  Ansicht,  dass  nämlich  eine  traumatische  Dislokation 
wirklich  stattgefunden  habe*) 

In  Betreff  der  veränderten  Stelle  des  Herzens  nach  der 
Kur  des  Empyems  habe  ich  kürzlich  folgende  interessante 
Beobachtung  gemacht.  Ein  Mann  von  20  Jahren  war  von 
einem  akuten  Empyem  der  linken  Seite  genesen.  Das  Herz 
wurde  weit  nach  rechts  gedrängt,  kehrte  jedoch  beim  Fort- 


*)  S.  das  Ausführlichere  dieses  Falls  in  Edinburgh  Med.  and  Surg. 
Journal  No.  108. 
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gange  der  Kur  sehr  bald  an  seine  frühere  Stelle  zurück. 
Drei  Monate  nach  der  Genesung  hatte  die  Brust  wieder  einen 
normalen  Perkussionston  erlangt.  Doch  machte  unter  dieser 
Zeit  der  Patient  die  Beobachtung,  dass  das  Herz,  so  wie  er 
sich  auf  die  rechte  Seite  legte,  herüberzufailen  schien  und 
rechts  vom  Sternum  pulsirte.  Diese  sonderbare  Erscheinung 
dauert  noch  fort.  Bei  aufrechter  Stellung  des  Patienten  be¬ 
findet  sich  das  Herz  in  der  Mitte,  zwischen  seinem  gewöhn¬ 
lichen  Sitze  und  dem  Sternum,  so  wie  er  sich  aber  auf  die 
rechte  Seite  legt,  so  können  die  Pulsationen  an  der  rechten 
Seite  des  Brustbeins  gefühlt  werden,  und  hören  an  der  linken 
Seite  gänzlich  auf.  Ueberdies  ist  der  Perkussionston  nach 
dem  verschiedenen  Sitze  des  Herzens  auch  verschieden.  Man 
kann  in  diesem  Falle  nicht  zwieifeln,  dass  das  Mediastinum, 
das  durch  das  Empyem  angespannt  worden  war,  seinen  Tonus 
nicht  wieder  erlangt  hat,  und  durch  seine  Ausdehnung  diese 
ausserordentliche  Veränderung  in  dem  Sitze  des  Herzens  ein- 
getreten  ist. 

Einsinke n  der  Brust.  Ich  habe  gefunden,  dass  in 
vielen  Fällen  nach  vollkommener  Heilung  der  Pleuritis  die 
Seite  weder  eingesunken  blieb,  noch  auch  die  Schulter  herab¬ 
gedrückt  wurde.  Es  waren  dies  Fälle  einer  subakuten  Ent¬ 
zündung,  oder  auch  solche,  in  denen  die  Ergiessung  sehr  rasch 
wieder  entfernt  wurde.  In  anderen  Fällen  hatte  sich  die  Kon¬ 
traktion  nur  auf  den  unteren  Theil  der  Brust  beschränkt,  ohne 
dass  die  Schulter  herabgedrückt  war,  und  wieder  in  andern, 
in  welchen  die  Patienten  jung  waren,  verging  diese  Entstel¬ 
lung  im  Laufe  der  Zeit  entweder  gänzlich,  oder  doch  so,  dass 
sie  kaum  bemerkt  werden  konnte.  Ich  habe  keine  Erfahrung 
darüber,  ob  dieser  Ausgang  bei  der  hämorrhagischen  Pleuritis, 
für  welche  Laennec  unser  Aufmerksamkeit  in  so  hohem 
Grade  in  Anspruch  nimmt,  gleichfalls  vorkommt;  im  Gegen- 
theil  glaube  ich,  dass,  je  heftiger  die  Entzündung  ist,  um  so 
wahrscheinlicher  auch  das  Einsinken  der  Brust  nach  der  Hei¬ 
lung  zurückbleibt.  Ebenso  scheint  es  mir,  dass  die  Lähmung 
der  Interkostalmuskeln  und  des  Zwerchfelles,  wenn  sie  mit 
Ausdehnung  der  Seite  zusammenfällt,  eine  unmittelbare  Wir¬ 
kung  bei  der  Erzeugung  dieses  Ausganges  äussert.  Wir  müs¬ 
sen  mit  Forbes  darin  Übefeinstimmen,  dass  diese  Entstellung 
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nicht  ausschliesslich  die  Folge  einer  hämorrhagischen  Pleuritis 
ist;  indessen  ist  sie  der  gewöhnliche  Ausgang  nach  der  Ent¬ 
fernung  purulenter  Ergiessung,  sowohl  durch  Absorption  als 
auch  durch  Operation.  Uebrigens  besitzen  wir  zur  Bestätigung 
dieser  Behauptung  noch  die  analoge  Kontraktion  der  Seiten  in 
der  chronischen  Pneumonie  und  Phfhisis. 

Eine  erweiterte  Seite  kehrt  zu  ihrem  natürlichen  Um¬ 
fange  zuweilen  sehr  rasch  zurück.  Ich  habe  einen  Fall  beob¬ 
achtet,  in  welchem  eine  erweiterte  Seite  in  8  Tagen  mehr 
als  anderthalb  Zoll  an  ihrem  Umfange  verlor.  In  manchen 
Fällen  gibt  sich  die  Kontraktion  nur  durch  eine  Abplattung 
des  vorderen  Theils,  die  zwar  eine  ganz  deutliche  Difformität, 
doch  nur  eine  unbedeutende  Veränderung  in  ihrem  Umfange 
hervorruft,  zu  erkennen.  In  anderen  Fällen  nimmt  die  affi~ 
zirte  Seite  eine  dreieckige  Form  an,  wobei  die  Basis  des  Drei¬ 
ecks  der  Mittellinie  und  die  Spitze  dem  Mittelpunkt  der  Rip¬ 
pen  entspricht.  Auch  dieser  Zustand  kann,  wenn  er  bei  jun¬ 
gen  Personen  verkommt,  mit  der  Zeit  bedeutend  sich  bessern. 

Eins  der  ersten  Zeichen  der  Absorption  ist,  wenn  Einsin¬ 
ken  der  Brust  stattfindet,  ein  erhöhtes  Hervorragen  des  unte¬ 
ren  Winkels  der  Skapula. 

Ich  habe  öfters  gefunden,  dass  der  matte  Perkussionston, 
welcher  nach  der  Kur  einer  Pleuritis  eintritt ,  mit  dem  einer 
neu  entstandenen  Hepatisation  verwechselt  worden  ist.  Es  war 
Fieber  mit  gelinder  Bronchitis  hinzugekommen,  der  matte  Ton 
wurde  entdeckt,  und  da  nun  weder  die  Geschichte  des  Falles 
noch  auch  die  begleitenden  Zeichen  berücksichtigt  wurden,  so 
fand  die  ungeeignetste  Behandlung  statt. 

Das  Einsinken  der  Brust  beim  Empyem  kann  indessen  unter 
Umständen  Vorkommen,  welche  von  denen,  die  uns  Laennec 
und  seine  Nachfolger  beschrieben  haben,  ganz  verschieden 
sind.  Es  kann  bei  einem  zunehmenden  Empyem 
vorhanden  sein,  und  schon  in  einer  sehr  frühen 
Periode  des  Falles  eintrete n.  Ich  habe  diesen  Interes¬ 
santen  Umstand  in  zwei  Fällen  beobachtet.  In  beiden  war 
Pleuritis  mit  Ergiessung  auf  eine  Verletzung  gefolgt,  und  noch 
lange,  nachdem  die  Ergiessung  stattgefunden  hatte,  trat,  so 
oft  der  Patient  einen  Versuch  machte,  die  Seite  auszudehnen, 
ein  heftiger  Schmerz  ein.  In  einem  Falle  krümmte  der  Pa- 
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tient  bis  zum  Tode  sich  immer  sorgfältig  nach  der  affizirten 
Seite,  so  dass  der  Fall  die  sonderbare  Kombination  eines 
grossen  Empyems  neben  einer  ausserordentlichen  Kontraktion 
der  affizirten  Seite  darbot. 

Differenzielle  ^Diagnose.  Die  Krankheiten,  mit 
denen  ein  pleuritischer  Erguss  gewöhnlich  verwechselt  wird, 
sind  folgende :  . 

1)  Lungentuberkeln. 

2)  Pneumonie  im  Stadium  der  Hepatisation. 

3)  Vergrösserung  der  Leber. 

INichts  ist  gewöhnlicher,  als  der  Irrthum,  Fälle  von  pleu- 
ritischem  Ergüsse  für  Lungentuberkeln  zu  halten.  Der  Patient 
kann  nach  der  Absorption  eines  Empyems  von  den  muthmass- 
lichen  Tuberkeln  genesen  oder  daran  sterben.  Im  ersten  Falle 
wünscht  der  Arzt  sich  Glück  wegen  der  Kur  einer  Schwind¬ 
sucht;  im  letztem  wegen  der  Genauigkeit  seiner  Diagnose;  in 
beiden  hat  er  sich  geirrt. 

Die  Fälle,  welche  gewöhnlich  für  Phthisis  gehalten  wer¬ 
den,  sind  zweierlei  Art;  es  ist  entweder  eine  umschriebene 
und  chronische  Ergiessung,  welche  mit  oder  ohne  bedeutende 
Dislokation  eines  Eingeweides  stattfinden  kann,  oder  eine  ko- 
piöse  subakute  Ergiessung,  welche  die  Lunge  komprimirt  und 
bei  lymphatischen  Subjekten  vorkommt,  vorhanden. 

Im  ersten  Falle  finden  wir  gewöhnlich,  dass  die  allge¬ 
meine  Gesundheit  im  Verhältnisse  zu  dem  durch  das  Ste¬ 
thoskop  bezeichneten  Fortschritte  der  Krankheit  nicht  leidet. 
Der  matte  Ton  ist  vollständig.  Rasselgeräusche,  sowie  auch 
öfters  das  Respirationsgeräusch  fehlen  gänzlich,  und  wenn 
diese  Zeichen  im  unteren  Theile  der  Brust  Vorkommen,  so 
haben  wir  eine  Gruppe  von  Erscheinungen,  die  denen  der 
Phthisis  durchaus  nicht  ähnlich  sind. 

Ich  habe  mehrere  Beispiele  von  dem  zweiten  Falle  gese¬ 
hen»  "Bei  einem  Kinde  von  lymphatischem  Temperamente  trat 
Seitenschmerz,  Fieber  und  Husten  ein,  und  da  nach  3  Wochen 
auch  die  ganze  Seite  einen  matten  Ton  gab,  so  wurden  Tu¬ 
berkeln  ebenso  fest  wie  irrthümlich  diagnostizirt.  Ein  sol¬ 
cher  Irrthum  sollte  durch  folgende  Umstände  beseitigt  werden. 

1)  Abwesenheit  des  gewöhnlichen  allgemeinen  Leidens  in 
den  Fällen  von  akuter  Phthisis. 
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2)  Eintritt  eines  vollkommen  matten  Perkussfonstoneg  in 
so  kurzer  Zeit. 

3)  Unwegsamkeit  der  Lunge,  vielleicht  mit  Ausnahme  in 
dem  oberen"  Theile,  wo  ein  schwaches  Respirationsgeräusch 
ohne  Rasseln  gehört  werden  kann. 

4)  Zeichen  einer  Dislokation  des  Mediastinums. 

In  den  subakuten  Fällen  fehlen  öfters  die  Zeichen  einer 

Dislokation  des  Zwerchfelles  oder  der  Interkostalmuskeln. 

* 

Hepatisation  der  Lunge.  Am  leichtesten  wird  Pneu» 
monie  mit  pleuritischem  Ergüsse  verwechselt,  wenn  der  Fall 
die  schon  beschriebene,  rasch  eintretende  typhöse  Verdichtung 
ist.  In  der  gewöhnlichen  Varietät  jedoch  kann  man  zuweilen 
zweifeln ,  ob  die  Zeichen  von  Effusion  oder  Verdichtung  her- 
rühren.  In  einem  zum  ersten  Male  beobachteten  halle,  dessen 
Geschichte  wir  nicht  kennen,  hei  welchem  Bronchialrespiration 
sich  zeigte  und  die  Ergiessung  gerade  so  stark  ist,  dass  die 
Lunge  komprimirt,  das  Mediastinum  oder  die  Seite  aber  nicht 
dislozirt  wird,  möchte  allerdings  die  Diagnose  schwer  sein; 
aber  solche  Fälle  sind  selten,  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
wird  man  durch  die  Erscheinungen  der  Stimmen 
und  das  Vorhandensein  von  einem  Krepitations- 
geräusche  neben  bronchialer  Respiration  pneumo¬ 
nische  Verdichtung  von  flüssigem  Ergüsse  unterscheiden. 

Vergrösserung  der  Leber.  Eine  vergrösserte  Leber 
kann  die  Seite  erweitern  und  einen  matten  Ton  bis  zur  vier¬ 
ten  Rippe  hervorrufen.  Irt  den  meisten  Fällen  jedoch  erstreckt 
sich  der  matte  Perkussionston  nur  ein  wenig  über  die  Mamma 
hinaus.  Folgende  Umstände  können  uns  in  der  Diagnose  un¬ 
terstützen. 

1)  Die  Abwesenheit  von  Lähmung  oder  Hervordrängen 
der  Interkostalmuskeln. 

2)  Heller  Perkussionston  an  den  oberen  und  mittleren 
Theilen  der  Brust. 

«ri r 

3)  Das  Respirationsgeräusch  in  den  hinteren  unteren 
Theilen  der  Brust  ist  viel  lauter,  als  man  es  nach  dem  mat¬ 
ten  Perkussion ston  erwarten  könnte. 

4)  Die  Abwesenheit  einer  seitlichen  Dislokation  des  Her¬ 
zens,  und  das  Vorhandensein  einer  vertikalen  Dislokation  nach 
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oben  (wenigstens  in  vielen  Fällen).  Dies  sehen  wir  vorzüglich, 
wenn  der  linke  Leberlappen  affizirt  ist. 

5)  Die  Interlobular -Fissur  läuft  parallel  mit  der  Mittel¬ 
linie.  Denn  da  bei  einer  Dislokation  der  Leber  der  Druck 
auf  den  rechten  Lappen  geübt  wird,  so  wird  die  Interlobular- 
Fissur  gegen  die  linke  Seite  gerichtet  und  bildet  mit  der 
Mittellinie  einen  beträchtlichen  Winkel. 

-  t 

6)  Wir  finden  in  Fällen  einer  Lebergeschwulst  ohne 
Pleuritis,  dass  der  matte  Ton  an  dem  unteren  hinteren  Theile 
der  Seite  bei  jeder  tiefen  Inspiration  verschwindet,  bei  einer 
tiefen  Exspiration  wiederkommt  und  beim  gewöhnlichen  Athmen 
unverändert  bleibt.  Beim  Empyem  habe  ich  diese  Erschei-» 
nungen  niemals  beobachtet,  glaube  auch,  dass  sie,  wenn  die 
untere  Partie  der  Pleura  durch  Adhäsionen  obliterirt  worden 
ist,  nicht  obwaltet*), 

/ 

Typhöse  Pleuritis. 

Die  typhöse  Pleuritis  hat  eine  bedeutende  Analogie  mit 
der  typhösen  Pneumonie.  Sie  kommt  eben  so,  wie  diese,  bei 
schwachen  und  entkräfteten  Individuen  vor,  oder  ist  sekundär 
bei  typhösem  Fieber  oder  sonst  allgemeinem  Krankheitszu¬ 
stande.  Eben  so  ist  sie  auch  in  der  Regel  latent  und  spricht 
sich  mehr  durch  ein  Sinken  der  Lebenskräfte,  als  durch  ein 
lieuös  Leiden  aus.  Eine  weitere  Aehnliehkeit  gibt  sich  auch 
dadurch  zu  erkennen,  dass  sie  zwar  plötzlich  entsteht,  aber 
nur  langsam  entfernt  werden  kann ;  dass  sie  selten  ohne  Kom¬ 
plikationen  auftritt;  dass  sie  häufig  mit  einem  Magendarm¬ 
leiden  kombinirt  ist  und  endlich  keine  eingreifende  antiphlo¬ 
gistische  Behandlung  zulässt. 

Ich  habe  bereits  in  dem  ersten  Theile  dieses  Abschnittes 
die  vorzüglichsten  Umstände,  unter  denen  typhöse  Pleuritis  vor¬ 
kommt,  angeführt. 

Als  eine  Komplikation  des  eigentlichen  Typhus  ist  diese 
Krankheit  seiten.  Louis  fand  unter  57  Fällen  nur  einen  ein¬ 
zigen  von  dieser  Art.  Ich  habe  nur  zwei  deutlich  ausgeprägte 
Fälle  beobachten  können.  In  beiden  trat  die  Krankheit  wäh- 


*)  Vgl.  über  diesen  Gegenstand  noch  des  Vf.  Researches  on  the 
Dia  gnosis  of  Empyema  im  Dublin  Journal  of  Medical  Science  Vol.  111. 
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rend  eines  heftigen  Typhus  auf  und  gab  sich  durch  plötzliches, 
unerklärliches  Dahinsiuken  der  Kräfte  zu  erkennen.  Im  ersten 
Falle  trat  der  Erguss  am  sechsten  Tage  ein  und  erfüllte  einen 
grossen  Theil  der  linken  Pleura;  doch  war  weder  Schmerz  noch 
Athmungsnoth  vorhanden.  Der  Patient  erholte  sich  vom  Fieber 
'und  die  Ergiessung  wurde  sodann  absorbirt.  Der  Puls  jedoch 
blieb  rasch ;  es  trat  Husten  ein  und  man  befürchtete  Phthisis. 
Der  Kranke  wurde  von  einem  plötzlichen  Anfälle  von  Ence¬ 
phalitis  dahingerafft  und  bei  der  Sektion  fand  man  in  den  Lun- 
gen -Miliartuber kein  die  linke  Pleura  obliterirt. 

Im  zweiten  Falle  wurde  am  14.  Tage  eines  heftigen  Fleck¬ 
fiebers  ein  plötzliches  Sinken  der  Kräfte  beobachtet  und  auf 
der  linken  Seite  das  Reibungsgeräusch  entdeckt.  Am  nächsten 
Tage  hatte  die  Patientin  (eine  junge  Frau)  das  Aussehen  eines 
Cholerakranken.  Sie  hatte  stark  geschwitzt,  war  mit  Frieseln 
bedeckt  und  litt  an  einer  heftigen  Orthopnoe ;  der  Tod  erfolgte 
sehr  rasch.  In  beiden  Pleurahöhlen  hatte  eine  Ergiessung 
stattgefunden.  Die  linke  Pleura  enthielt  eine  grosse  Menge 
milchfarbener  Flüssigkeit;  die  in  der  rechten  dagegen  war  sehr 
blutig  und  serös.  Beide  Pleuren  waren  durchweg  von  einer 
sich  in  Fäden  ziehenden  Lymphe  bedeckt;  eben  so  auch  der 
Herzbeutel. 

Aehnliche  Umstände  kommen  im  Puerperalfieber  vor.  L  ee 
führt  drei  Fälle  an,  in  welchen  die  Symptome  während  des 
Lehens  ausserordentlich  dunkel  waren,  nach  dem  lode  jedoch 
kopiöse  Effusionen  sich  zeigten  und  die  Pleura  mit  falschen 
Membranen  bedeckt  war.  In  einem  lalle  hatte  sich  die  Pleusa 
durch  Verjauchung  aufgelöst  *).  Aehnliche  Erscheinungen  sind 
auch  von  anderen  Schriftstellern  beobachtet  worden. 

Am  häufigsten  jedoch  beobachten  wir  diese  Krankheit  in 
demjenigen  krankhaften  Zustande  des  Organismus,  welchen  wir 
pyogenisch  nennen  könnten.  Gewöhnlich  komnt  sie  auch  in 
erysipeiatösen  Krankheiten,  zumal  mit  einem  adynamischen  Ty¬ 
phus  iu  der  purulenten  Phlebitis  und  hei  diffuser  Entzündung 
vor.  In  diesen  Fällen  werden  in  der  Regel  Ansammlungen  von 
Eiter  in  der  Pleura  gefunden,  ohschon  während  des  Lebens 
Symptome  von  Pleuritis  entweder  ganz  fehlen  oder  nur  schwach 


*)  Cyclöp.  of  Pract.  Medic.,  Art.  Puerperal  Fever. 
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ausgeprägt  sind.  Nur  m  wenigen  Fällen  habe  ich  bei  dem 
Eintritte  der  Krankheit  einen  heftigen  Schmerz  beobachten  ' 
können. 

\  -  / 

Es  gibt  ein  Leiden,  das  man  typhöse  Arthritis  nennen 
könnte,  in  welchem  die  sekundäre  Pleuritis  Vorkommen  kann. 
M’Dowel  hat,  wie  ich  glaube,  diese  Krankheit  zuerst  be¬ 
schrieben.  Die  vorzüglichsten  Charaktere  derselben  sind  :  rasche 
Anschwellung  und  Vereiterung  vieler  grösseren  Gelenke  bei 
gleichzeitigem  typhösem  Fieber  ,  und  nachfolgenden  Affektionen 
des  Gehirns,  der  Lunge,  des  Herzens  oder  Verdauungssystems. 

In  solchen  Fällen  habe  ich  mehr  als  ein  Mal  Eiteransammlungen 
in  der  Pleura,  der  Lunge  und  dem  Herzbeutel  gefunden  *). 

Ueber  diejenigen  Eiteransammlungen  in  der  Pleura,  welche 
sich  in  Folge  chirurgischer  Operationen  entwickeln  und  in 
denen  die  Krankheit  von  einer  Absorption  des  Eiters  herrühren 
soll,  stehen  mir  nur  wenige  Erfahrungen  zu  Gebote,  weshalb 
ich  denn  hier  auch  nur  kurz  bemerken  will,  dass  meiner  Mei¬ 
nung  nach  diese  Vereiterungen  der  Eingeweide  mehr  das  Re¬ 
sultat  eines  pyogenischen  Zustandes  des  ganzen  Organismus 
sind.  Dieser  pyogenische  Zustand  wird  anfangs  vielleicht  durch 
Absorption  von  Eiter  herbeigeführt,  in  seiner  Fortdauer  aber 
bildet  er  nach  dem  Gesetze  der  Multiplikation  aufs  Neue  Eiter, 
wie  denn  auch  beispielsweise  in  der  Variola  durch  Infektion 
oder  Inokulation  die  pyogenische  Diathese  hervorgerufen  wird. 

Wir  finden,  dass  solche  Eiteransammlungen  plötzlich  in 
solchen  Fällen  entstehen,  in  denen  keine  Operation  stattge¬ 
funden  hat,  jedoch  ein  allgemeines  Leiden  der  Eiterbildung 
vorangegangen  ist. 

Behandlung  der  Pleuritis. 

Die  Heilmittel  in  den  früheren  Stadien  der  akuten  Pleu¬ 
ritis  sind  wenig  und  einfach.  Ist  der  Patient  robust  und  das 
Fieber  im  Zunehmen,  so  müssen  wir  zur  Lanzette  greifen,  um 
nach  Umständen  den  Aderlass  zu  wiederholen ;  doch  haben  ' 
wir  uns  wohl  zu  hüten,  die  Kräfte  allzusehr  herabzusetzen. 
Nach  dem  zweiten  Aderlässe  (wenn  ein  solcher  nöthig  ist)  ist 

*j  Ueber  diesen  Gegenstand  müssen  die  wichtigen  Abhandlungen 
M  D  owe  1  s  im  3.  und  4.  Bande  des  Dublin  Journal  of  Medical  Science 
nachgelesen  werden. 
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es  besser,  sich  mehr  auf  örtliche  Blutentziehung  und  andere 
geeignete  Mittel  zu  verlassen.  Sehr  starke  allgemeine  Blut¬ 
entziehungen  sind  in  dieser  Krankheit  noch  gefährlicher,  als 
in  der  Pneumonie.  Wiederholte  Applikation  von  Blutegeln  odei 
Schröpfköpfen  müssen  nicht  nur  so  lange  fortgesetzt  werden, 
bis  der  Schmerz  aufhört,  sondern  auch  noch  so  lange,  als  der 
Kranke  Blutverlust  ertragen  kann.  Broussais  empfiehlt,  und 
gewiss  mit  Recht,  grosse,  erweichende  Kataplasmen.  2um  in¬ 
neren  Gebrauche  sind  warme,  einhüllende  Getränke,  so  wie 
Opiate  ganz  geeignet.  Blasenpflaster  müssen  wir  indessen  so 
lange  vermeiden,  als  der  Puls  hart,  der  Schmerz  heftig  und 
die  Haut  heiss  bleibt.  Der  Patient  muss  in  einem  wohl  ge¬ 
lüfteten,  warmen  Zimmer  bleiben  und  der  Husten  durch  alle 
uns  zu  Gebote  stehende  Mittel  gemässigt  werden. 

In  den  meisten  Fällen  ist  es  räthlich,  eine  eingreifende 
Merkurialbehandlung  stattfinden  zu  lassen.  Der  Merkur  muss 
sowohl  äusserlich,  als  innerlich  in  der  Form  einer  Inunktion 
gegeben  werden.  Die  über  diesen  Gegenstand  bereits  in  der 
Pneumonie  gemachten  Bemerkungen  beziehen  sich  auch  auf 
die  Pleuritis. 

Nachdem  die  heftigeren  Symptome  entfernt  sind,  kann  die 
Absorption  des  Ergusses  rasch  erfolgen  und  der  sonore  Ton 
der  Brust  wieder  hergestellt  werden.  Aber  m  den  meisten 
Fällen  werden  nur  die  allgemeinen  Symptome  und  örtlichen 
Beschwerden  entfernt,  während  die  Ergiessung  selbst  stationär 
bleibt,  oder  vielleicht  noch  zunimmt.  In  dieser  Periode  ist 
es  gerade,  in  der  wir  durch  gründliche  Erfahrung  der  physi¬ 
kalischen  Zeichen  einen  so  grossen  Gewinn  haben.  Wieder¬ 
holte  Gegenreize,  oder  selbst  kleine  örtliche  Blutentziehung 
und  darauf  folgende  Verordnung  der  Diuretica  vermögen  auch 
alsdann  eine  glückliche  Heilung  zu  bewirken. 

Behandlung  der  subakuten  und  chronischen 

Pleuritis. 

Häufig  nehmen  Patienten,  die  seit  einiger  Zeit  an  Em¬ 
pyem  leiden,  unsere  Hülfe  in  Anspruch.  Es  ist  hier  nur  ein 
unbedeutendes  Allgemeinleiden  vorhanden,  dagegen  ist  der  Puls 
schwach,  die  Respiration  beschleunigt  und  es  bildet  sich  Ab¬ 
magerung  aus.  Eine  Seite  hat  einen  matten  Perkussionston 
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und  ist  erweitert,  das  Hers  ist  dislozirt  und  die  Respiration 
in  der  anderen  Lunge  pueril.  In  solchen  Fallen  lässt  sich 
durch  folgende  Behandlung  noch  eine  Heilung  bewirken : 

Vor  allen  Bingen  muss  der  Kranke  auf  mehrere  Wochen 
das  Bett  hüten,  die  Diät  muss  in  den  ersten  14  Tagen  oder 
3  Wochen  aus  Milch,  mehligen  Substanzen  und  Vegetabilien 
bestehen.  Nachdem  eine  gehörige  Entleerung  des  Darmkanals 
stattgefuuden  hat,  muss  eine  genaue  Messung  der  Brust  ober¬ 
halb  und  unterhalb  der  Mamma  vorgenommen  und  der  Sitz 
des  Herzens,  sowie  die  Verbreitung  des  matten  Perkussions¬ 
tones  genau  ermittelt  werden. 

Nunmehr  müssen  auf  die  affizirte  Seite,  auch  wenn  der 
Fall  chronisch  und  kein  Schmerz  vorhanden  ist,  Blutegel  ge¬ 
setzt  werden.  Bei  jeder  Applikation,  die  in  der  ersten  Woche 
täglich,  oder  jeden  zweiten  Tag  wiederholt  werden,  kann,  wer¬ 
den  6 — 8  ausreichen.  Daneben  müssen  milde  Merkurialia  be¬ 
harrlich  gebraucht  werden,  bis  ein  milder,  aber  deutlicher 
Speichelfluss  eihtritt.  In  der  zweiten  Woche  können  wir  mit 
kleinen  Biasenpflastern  anfangen,  die  mit  Silberpapier  bedeckt 
und  wiederholentlich  auf  verschiedene  Stellen  der  affizirten 
Seite  applizirt  werden  müssen. 

Am  Ende  der  ersten  oder  zweiten  Woche  finden  wir  öfters, 
dass  der  matte  Perkussionston  nachlässt  und  das  Herz  an  seine 
natürliche  Stelle  zurückkehrt.  In  manchen  Fällen  jedoch  fin¬ 
det  auch  nach  dem  Ptyalismus  keine  Veränderung  in  den  phy¬ 
sikalischen  Zeichen  statt.  Dessenungeachtet  fühlt  sich  der 
Kranke'  erleichtert,  was  allein  der  Verminderung  des  Ergusses 
zugeschrieben  werden  kann. 

Unter  diesen  Umständen  können  wir,  wenn  kein  Fieber 
vorhanden  und  der  Puls  ruhig  ist,  die  Diät  ein  wenig  verbes¬ 
sern.  Wir  können  schwache  Brühen,  frische  Eier,  vielleicht 
auch  ein  wenig  Hühnerfleisch  erlauben.  Zum  innerlichen  Ge¬ 
brauch  verordnen  wir  JJiuretica ,  deren  Erfolg  ganz  davon 
abhängt,  dass  wir  bei  der  ersten  Behandlung  jede  entzündliche 
Thätigkeit  der  Pleura  beseitigt  haben. 

Unter  den  diuretischen  Mitteln  haben  wir  namentlich 
Aufgüsse  von  Juniperus  oder  Pyrola  umbellata ,  verbunden 
mit  Kali  nitricum  oder  aceticum  und  den  Spiritus  nitrico- 

t 

aethereus  anzu wenden. 
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Unter  allen  Arzneimitteln  habe  ich  jedoch  bei  diesen  Sta¬ 
dien  zum  Jod,  sowohl  innerlich  als  änsserlich,  das  grösste  Ver¬ 
trauen;  täglich  können  13  Unzen  von  dem  Lugol’schen 
Mineralwasser  innerlich  genommen  und  gleichzeitig  zwei 
Drachmen  bis  ^  Unze  in  die  Seite  eingerieben  werden.  Die 
Wirkung  dieser  Behandlung,  nämlich  die  Beförderung  der  Ab¬ 
sorption,  tritt  oft  ausserordentlich  rasch  ein.  Gewöhnlich  be- 
thätigt  sich  auch  das  Jod  als  ein  mächtiges  Diureticum  und 
man  muss  mit  demselben  fortfahren,  bis  alle  Flüssigkeit  aus 
der  Pleura  entfernt  ist ,  was  sich  durch  die  Wiederkehr  des  hel¬ 
len  Perkussionstones  und  die  Reiöuiigszeicheii  zu  erkennen  gibt. 

In  einigen  Fällen  dauert  auch  nach  der  Absorption  eine 
zu  starke  Herzthätigkeit  fort.  Hingegen  ist  die  Applikation 
eines  Blasenpflasters,  oder  innerlich  Blausäure  oder  Digitalis 
und  spater  ein  Belladonnapflaster  angezeigt.  Auch  muss  der 
Patient  auf  einige  Zeit  alle  unnöthigen  Bewegungen  vermeiden. 

Nach  der  Absorption  der  Flüssigkeit  ist  es  immer  gera- 
then,  dass  Patient  aufs  Land  geht,  oder,  wenn  er  sich  schon 
dort  befindet,  in  einem  andern  Klima  seinen  Aufenthalt  nimmt. 
Hierdurch  wird  am  entschiedensten  die  Organisation  der  fal¬ 
schen  Membran  begünstigt.  Ich  habe  bereits  20  Fälle  beob¬ 
achtet,  in  denen  ein  Empyem  durch  Absorption  vollständig 
und  dauernd  geheilt  worden  ist.  Im  zweiten  dieser  Fälle  hatte 
das  Empyem  nur  erst  wenige  Wochen  gedauert;  in  einem  trat 
offenbar  die  Genesung  sogleich  nach  dem  Abgänge  des  Patien¬ 
ten  aufs  Land  ein.  In  den  anderen  Fällen  jedoch  war  es  be¬ 
reits  zur  Paralyse  der  Interkostalmuskeln  gekommen  und  in  den 
meisten  war  das  Herz  bedeutend  dislozirt.  Die  oben  anjre- 

O 

gebene  Behandlung  wurde  in  allen  diesen  Fällen  befolgt,  und 
mit  dem  besten  Erfolge.  In  mehreren  dieser  Fälle  war  eine 
deutlich  skrophulflse  Konstitution  vorhanden  und  deshalb  auch 
die  Wiedergenesung  eine  Zeit  lang  zweifelhaft.  In  solchen 
Fällen  würde  ich  immer  die  Applikation  einer  künstlichen  Se¬ 
kretionsstelle  und  für  den  Winter  den  Aufenthalt  in  einem 
möglichst  milden  Klima  empfehlen. 

In  den  meisten  der  übrigen  Fälle  waren  die  Patienten 
unter  30  Jahr,  in  dreien  sogar  unter  10  Jahr  alt.  ln  einem 
Falle  war  gleichzeitig  Schwangerschaft  vorhanden?  doch  bekam 
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der  Frau  die  Behandlung  gut  und  sie  gebar  zur  rechten  Zeit 
ein  gesundes  Kind;  seitdem  ist  sie  immer  gesund  geblieben. 

Sollte  eine  Difformität  eintreten,  so  können  wir  mit  der 
Zeit  die  Minderung  derselben  hoffen.  Zur  Wiederherstellung 
des  Tones  der  Interkostalmuskeln  dürfte  wohl  auch  eine  sorg¬ 
fältig  geregelte  gymnastische  Uebung  und  vielleicht  auch  Elek¬ 
trizität  angezeigt  sein. 

Diese  Thatsachen  berechtigen  uns  gegenüber  den  Erfah¬ 
rungen  von  Willis*),  Broussais  und  Laennec  zu  dem 
Schlüsse,  dass  wir  allerdings  mit  grosserem  Hechte,  als  dies 
bisher  geschehen  ist,  auf  die  Wirksamkeit  der  Arzneimittel 
und  das  Gelingen  der  Kur  uns  verlassen  können. 

Operation  des  Empyems.  Die  Resultate  der  Ope¬ 
ration  des  Empyems  sind  durchaus  nur  ermuthigend.  Dies 
werden  wir  um  so  eher  begreifen,  wenn  wir  folgende  Um¬ 
stände  beachten. 

Erstens.  Es  liegt  in  der  Natur  einer  jeden  wichtigen 
Operation,  dass  wir  sie  nur  als  letzte  Hülfsquelle  vorschlagen 
und  ausführen  dürfen.  Wenn  nach  dem  Fehlschlagen  aller 
andern  Mittel  auch  dies  ohne  Erfolg  bleibt,  so  beruht  dies 
lediglich  auf  einer  unglücklichen  Konstitution.  Wenn  die  Krank¬ 
heit  schon  lange  gedauert  hat,  die  Lunge  komprimirt,  atro¬ 
phisch  oder  durch  Adhäsionen  in  ihren  Bewegungen  gehemmt 
ist,  so  dass  sie  die  Brust  nicht  wieder  ausfüllen  kann,  dann 
wird  durch  die  Operation  an  der  Stelle  des  Empyems  nur  ein 
Pneumo- Thorax  hervorgerufen. 

Auch  können  zweitens,  und  zwar  gleichfalls  wegen  zu 
langer  Dauer  der  Krankheit  schon  Lungentuberkeln  sich  gebil¬ 
det  haben,  so  dass  die  Operation,  da  sie  bei  dem  Fortschritte 
der  Phthisis  gemacht  wird,  ohne  Erfolg  bleiben  muss. 

Drittens.  Nicht  selten  tritt  nach  der  Operation  Gan¬ 
grän  der  Pleura  ein.  In  der  Voraussetzung,  dass  diese  von 
dem  Eindringen  der  Luft  herrührt,  spritzt  Roux  Wasser  ein, 
und  zwar  so  viel,  dass  dieses  den  Raum  der  abgezogenen  Flüs- 
sigkeit  einnimmt. 


*)  Willis  sagt  in  seinem  Werke  De  Em pyemate:  „In  tali 
casu  pharmacia  haud  mullum  opus  erit,  sed  tantum  corpore  praeparatus 
illuc  ad  lateris  s*pertionem  procedatur.“ 
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Viertens.  Man  wird  finden ,  dass  in  sein*  vielen  ope- 
rirten  Fällen  der  Fluktuationston  gehört  worden 
ist,  woraus  wir  entnehmen  können,  dass  sowohl  Luft  als 
auch  Wasser  in  der  Brusthöhle  vorhanden  war..  Alle  diese 
Fälle  eignen  sich  nicht  zur  Operation ,  denn ,  obgleich  aller¬ 
dings  Luft  und  Wasser  zusammen  vorhanden  sein  können,  ohne 
dass  eine  Lungenfistel  stattfindet r  so  ist  es  doch  gewiss,  dass 
Letzteres  in  den  meisten  Fällen  allerdings  geschieht.  Das 
Vorhandensein  der  Fistel  allein  ist  ein  mächtiges  Argument 
gegen  die  Operation,  da  sie  so  wesentlich  bei  der  Wiederaus¬ 
dehnung  der  Lunge  betheiligt  ist.  Wenn  wir  aber  bedenken, 

dass  bei  einer  solchen  Fistel  immer  Lungenkrankheit  vorhan- 

'  » - 

den  ist  und  zwar  tuberkulöse  Verschwärung,  so  können  wir 
das  Misslingen  der  Operation  leicht  begreifen. 

Dagegen  hat  die  Operation  ohne  Zweifel,  wenn  sie  nach 
richtigen  Anzeichen  vollzogen  worden  ist,  oftmals  den  besten 
Erfolg  gehabt.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  sie  am  ehe¬ 
sten  erfordert  wird,  ist  die  Ergiessung  rasch  und  akut  erfolgt 
und  es  tritt  in  Folge  derselben  sehr  bald  Lebensgefahr  ein. 
Ausserdem  ist  sie  aber  auch  in  chronischen  Fällen,  welche 
jeder  arzneilichen  Behandlung  beharrlich  widerstehen,  ange¬ 
zeigt.  Doch  ist  es  selbst  in  diesen  Fällen,  so  lange  das  Le¬ 
ben  nicht  bedroht  ist,  besser,  nicht  zu  operiren  und  vielmehr 
die  endliche  Absorption  des  Fluidums  zu  erwarten.  Ich  mag 
nicht  zweifeln,  dass  viele  meiner  Fälle  von  anderen  Aerzten 
operirt  worden  wären.  In  eine  nähere  Beschreibung  der  Ope¬ 
ration  kann  ich  hier  nicht  eingehen  und  beschränke  mich  dar¬ 
auf,  in  dieser  Beziehung  auf  die  Schrift  von  To  wn send  zu 
verweisen*)." 

Uebrigens  bin  ich  mit  diesem  ausgezeichneten  Beobachter 
rücksichtlich  der  Operationsstelle  vollkommen  einverstanden. 
Derselbe  lässt  nämlich  auch  die  Inzision  höher  machen,  als  es 
gewöhnlich  empfohlen  wird,  nämlich  im  fünften,  und  nicht  im 
siebenten  Interkostalraume.  Die  niedrigere  Stelle  würde  näm¬ 
lich  von  den  Wundärzten  deshalb  gewählt,  um  den  Ausfluss 
der  Materie  zu  erleichtern.  Dies  w  ar  jedoch  wohl  eine  irr- 
thümliche  Ansicht,  denn  an  jeder  Stelle  der  Brust  kann  das 


*)  S.  Cyclop.  of  Practical  Med.  Art,  Empyetna. 
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Fluidum  mit  Erfolg  entleert  werden.  In  den  meisten,  mir  zii 
Gesicht  gekommenen  Fällen  eines  „nothwendigen  Empyems“ 
befand  sich  die  Geschwulst  im  dritten  oder  vierten  Interko¬ 
stalraume  in  der  Nähe  des  Brustbeins  und  die  Operation  war 
erfolgreich.  Ich  habe  mit  meinem  Freunde  Houston  einen 
Fall  beobachtet,  in  welchem  die  Geschwulst  dicht  unter  dem 
Schlüsselbeine  sich  befand;  das  Resultat  war  günstig.  In 
einem  andern  Falle  Houston ’s  hatte  sich  das  Empyem  über 
dem  Schlüsselbeine  geöffnet,  wie  denn  überhaupt  mehrere 
Fälle  dieser  Art  angeführt  werden*  Die  Natur  scheint  uns 
auf  diese  Weise  selbst  den  Beweis  zu  führen,  dass  die  Oeff- 
nung  hoch  oben  sein  sollte,  und  wenn  wir  bedenken,  wie  ge¬ 
fährlich  es  ist,  das  Diaphragma  zu  verwunden,  was  in  den 
von  Laennec,  La  Motte  und  Solinger  mitgetheilten  Fäl¬ 
len  geschah,  so  müssen  wir  schon  deshalb  die  höhere  Oeff« 
nung  vorziehen.  In  dem  Falle  Laennec’s  wurde  das  Zwerch¬ 
fell  durchbohrt,  obgleich  die  Inzision  zwischen  der  fünften 
und  sechsten  Rippe  gemacht  wurde.  Den  nachfolgenden  ähn¬ 
lichen  Fall  habe  ich  selbst  beobachtet. 

Der  Patient  litt  in  Folge  einer  Schusswunde  an  einem 
Empyem  und  musste  wegen  des  heftigen  unausgesetzten  Seiten¬ 
schmerzes  stets  auf  der  affizirten  Seite  gekrümmt  liegen ;  da¬ 
her  war  denn  auch  diese  Seite,  obgleich  sich  daselbst  ein  aku¬ 
tes  Empyem  befand,  kontrahirt.  Dennoch  wurde  die  Operation 
an  der  gewöhnlichen  Stelle  zwischen  der  sechsten  und  sieben¬ 
ten  Rippe  gemacht,  doch  floss  kein  Fluidum  ab.  Als  man 
den  Finger  einführte,  stellte  sich  das  Gefühl  eines,  mit  einer 
Flüssigkeit  gefüllten  Beutels  ein  und  es  leuchtete  ein,  dass 
das  Wasser  unterhalb  des  Zwerchfelles  eingedrungen  war.  Jetzt 
stiess  man  oberhalb  dieser  Stelle  einen  Trokar  ein,  dm*  das 
Zwerchfell  durchbohrte,  es  floss  darauf  ein  wenig  serös  eitrige 
Flüssigkeit,  jedoch  ohne  alle  Erleichterung  ab ;  bald  darauf 
starb  der  Kranke.  Bei  der  Sektion  fand  man,  dass  der  obere 
Theil  der  Niere  eine  tiefe  Wunde  erhalten  hatte,  und  mehr 
als  ein  Pfund  Blut  in  das  umgehende  Zellgewebe  eingedrungen 
war;  die  Durchbohrung  des  Diaphragma  durch  den  Trokar 
war  leicht  kenntlich.  Die  Mündung  schien  durch  die  gerinn-  .  " 
bare  Lymphe  verschlossen  worden  zu  sein. 

Das  Morand’sche  Verfahren,  nach  welchem  wieder- 
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holentlich  kleine  Quantitäten  von  Flüssigkeit  entzogen  werden 
sollen,  scheint  in  allen  Fällen,  namentlich  jedoch  bei  chroni¬ 
schen  Ergiessungen,  in  welchen  die  Lunge  lange  Zeit  kompri- 
mirt  gewesen  und  wahrscheinlich  atrophisch  geworden  ist,  das 
vorzüglichste  zu  sein.  Es  wird  hierdurch  nämlich  Zeit  ge¬ 
wonnen,  um  der  Lunge  wieder  eine  allmälige  Entwickelung, 
Herstellung  ihrer  Zirkulation  und  Wegsamkeit,  sowie  die  Wie¬ 
derkehr  der  Innervation  der  Interkostalräume  und  des  Zwerch¬ 
felles  zu  bewirken.  Wenn  das  Fluidum  purulent  ist,  so  stellt 
sich  die  IN  oth  wendigkeit  dieses  Verfahrens  noch  dringender 
heraus,  als  bei  serösen  Ergiessungen.  In  allen  chronischen 
Fällen  möchte  ich  überhaupt  nie  mehr,  als  nur  einige  Unzen 
Fluidum  bei  jeder  Operation  entziehen  lassen*). 


Passive  oder  mechanische  Ergüsse. 

Der  Fortschritt  der  Wissenschaft  hat  gezeigt,  dass  idro- 
pathischer  Ilydro -Thorax  sowohl  an  sich  ein  ungewöhnliches 
Leiden ,  als  auch  unter  allen  Lungenkrankheiten  das  seltenste 
ist.  Ich  habe  niemals  einen  solchen  Fall  beobachtet,  und  fast 
alle  Fälle,  die  davon  angeführt  w  erden,  waren,  wie  sich  später 
ergab,  Bronchitis,  Pneumonie,  Kongestion  oder  Oedena  der 
Lunge ,  Laennec’s  Emphysem  oder  Herzkrankheit.  Die  Ent¬ 
deckung  dieser  wichtigen  Thatsache  haben  wir  L  a  e  n  n  e  c  zu 
verdanken. 

Dagegen  sind  mechanische  Ergiessungen  viel  häufiger,  in¬ 
dessen  immer  noch  seltener,  als  man  glauben  möchte,  so  dass 
in  jede  andere  Höhle  des  Körpers,  eher  als  in  die  Pleura, 
Ergiessungen  gelangen.  Auch  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass 
diese  Kvankheit  gar  keine  eigentümlichen  Symptome  hat,  denn 
selbst  in  der  hydropischen  Diathese  beruhen  die  von  den 
Schriftstellern  angeführten  Symptome  mehr  auf  andern  Krank¬ 
heiten. 

Die  physikalischen  Zeichen  sind  grösstentheils  dieselben, 
wie  im  Empyem.,  nur  eine  bemerkenswerthe  Ausnahme  waltet 
in  dieser  Rücksicht  ob;  ich  habe  nämlich  niemals  die  Dilatation 


*)  S.  Morand  Mem.  de  l’Acad.  de  Chir. ,  auch  Boyer  Traite  des 
Maladies  chirurgicales ,  der  einen  sehr  belehrenden  Fall  über  die  Ge« 
fahr  der  vollständigen  Entleerung  mittheilt. 

Stokes  ßrustkr.  27 
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der  Interkostalräume  oder  das  Hervordrängen  des  Zwerchfelles 
hier  beobachtet.  Dieser  Umstand  gilt  mir  neben  andern  zur 
Bestärkung  meiner  Ansicht,  dass  eine  Dislokation  der  Muskeln 
zu  den  ursächlichen  Momenten  des  Empyems  gehört. 

Im  Allgemeinen  können  wir  die  Beobachtung  machen,  dass, 
wenn  die  seröse  Effusion  nicht  zu  kopiös  ist,  der  Ton  sich 
nach  der  Lage  des  Patienten  verändert.  Nur  in  einem  Falle 
habe  ich  hievon  eine  Ausnahme  beobachtet;  es  tvar  dies  ein 
Hydro  -  Thorax  multilocularis ,  bei  welchem  die  Septa  durch 
alte  Adhäsionen  gebildet  wurden. 

Endlich  kommt  auch  der  mechanische  Hydro- Thorax  nur 
in  einer  Pleura  vor.  Ich  habe  mich  von  der  Wahrheit  dieser 
Thaisache  mehr  als  einmal  überzeugt,  und  kann  demnach  die 
aphoristischen  Schlüsse  Darwal’s  über  diesen  Gegenstand 
durchaus  nicht  zugeben. 

Ich  habe  lange  Zeit  geglaubt,  dass  die  differenzielle  Dia¬ 
gnose  des  Empyems  und  Hydro-Thorax,  wie  sie  Hipp  ok  rat  es 
gibt,  richtiger  war,  als  Laennec  glaubte.  Laennec  über¬ 
setzt  jene  berühmte  Stelle  folgendermassen.* 

„Ihr  werdet  hiernach  entnehmen,  dass  die  Brust  Wasser, 
und  nicht  Eiter  enthält,  wenn  Ihr  während  einer  gewissen 
Zeit  das  Ohr  auf  die  Seite  leget,  und  ein  Geräusch  hört,  das 
dem  von  siedendem  Weinessig  ähnlich  ist.“  Laennec  be¬ 
merkt  hierzu:  „Ich  darf  wohl  nicht  erst  sagen,  dass  diese  An* 
gäbe,  so  weit  sie  die  Diagnose  betrifft,  irrthümlich  ist.  Der 
von  Hippokrates  gehörte  Ton  war  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  nur  das  einfache,  oder  mit  dem  krepitirenden  Rhonchus 
vermischte  Respirationsgeräusch.“ 

Wenn  wir  jedoch  den  Zustand  der  Lunge  im  Empyem  und 
Hydro -Thorax  näher  betrachten,  so  scheint  die  Diagnose  des 
Hippokrates  genauer,  als  Laennec  einräumt.  In  der  er- 
steren  Krankheit  wird  die  Lunge  nur  selten  affizirt.  Man 
hört  kein  Rasselgeräusch,  auch  keinen  Ton  von  „siedendem 
Weinessig.“  Dagegen  tritt  Hydro -Thorax  nur  selten  ein,  ohne 
dass  nicht  mehr  oder  weniger  Oedem  oder  Kongestion  der 
Lunge  vorhanden  wäre.  Wenn  demnach  das  Vorhandensein 
einer  Flüssigkeit  in  der  Brust  zugegeben  würde,  so  dürfte 
wohl  ein  Rasselgeräusch  eher  Hydro -Thorax  als  Empyem  an- 
zeigen. 


Behandlung  des  Hydro  -  Thorax.  Wenn  die  Zei¬ 
chen  von  Effusion  ohne  Fieber  oder  Schmerz  obwalten,  so 
lassen  sich  dieselben  oftmals  durch  eine  diuretische  Behand¬ 
lung  beseitigen.  Namentlich  scheint  hier  die  Digitalis  von  be¬ 
sonders  guter  Wirkung  zu  sein,  zumal  in  der  Form  des  Infu- 

sums.  Forbes  bemerkt,  dass  dieses  Mittel  am  wirksamsten 

* 

in  der  asthenischen  Diathese  bei  Schwäche,  Blässe  und  schwa¬ 
chem  Pulse  ist.  In  solchen  Fällen  setzt  er  noch  Opium  zur 
Digitalis  hinzu,  wodurch  er  eine  Verstärkung  der  diuretischen 
Wirkung  erzielt  haben  will.  Auch  befolgt  er  das  Verfahren 
Maclean’s,  welcher  die  Digitalis  mit  Kali  carbonicum  und 
Aether  nitricus  kombinirte.  Macdonnel  verbindet  einen  In~ 
fusum  Chinae  mit  einem  Infusum  Digitalis .  Auch  kann  man 
bei  den  ersten  Anfällen,  wenn  die  Konstitution  es  erlaubt,  zur 
Lanzette  greifen.  Pargantia  und  Toniea  sind  immer  nützlich. 
Forbes  empfiehlt  die  Eisenpräparate,  auch  haben  die  Mer- 
curialia ,  die  Squilla  und  das  Kali  aceticum  eine  gute  Wir¬ 
kung.  Jodine  habe  ich  in  dieser  Krankheit  niemals  gegeben. 

Oertliche  Blutentziehungen  und  Gegenreize  sind,  wenn 
auch  kein  entzündliches  Symptom  vorhanden  ist ,  immer  sehr 
nützlich.  Auch  von  trockenen  Sehröpfköpfen  habe  ich  den 
besten  Erfolg  gesehen. 

In  mehreren  Fällen  hat  man  die  Paracentbese,  doch,  wie 
zu  erwarten,  ohne  günstigen  Erfolg  vollzogen,  wenn  auch 
einigemal  dadurch  eine  vorübergehende  Erleichterung  bewirkt 
wurde.  Hier  wie  im  Empyem  ist  übrigens  in  den  letzten  Sta¬ 
dien  das  Leiden  oft  ausserordentlich.  Man  hat  zur  Erleich¬ 
terung  der  Dyspnoe  oft  Opiate  vorgeschlagen,  indessen  ver¬ 
schafft  ein  Terpentin- Klystier  wohl  weit  eher  eine  Erleichte¬ 
rung  jenes  unbeschreiblichen  Leidens,  indem  es  die  Därme 
offen  hält  und  die  Anhäufung  von  Winden  verhindert. 

Verschwärung  der  Pleura. 

Die  Durchbohrungen  der  Pleura  können  wir  in  zwei  Klassen 
th  eilen. 

1)  Diejenigen,  in  denen  der  Verschwärungsprozess  zuergt 
andere  Theile  ergriffen  hat  und  die  seröse  Membran  von  ihrer 
innern  Fläche  her  durchbohrt  worden  ist,  und 
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2)  diejenigen,  in  welchen  die  Ulzeration  von  einer  ur¬ 
sprünglichen  Krankheit  der  Pleura  herrührt  und  an  ihrer  un¬ 
teren  Oberfläche  beginnt. 

Die  Fälle  der  ersteren  Klasse  sind  hei  weitem  häufiger. 
Es  gehören  dahin  die  Perforation  durch  Tuberkeln,  Gangrän 
und  Abszess  der  Lunge,  die  Verschwärungen  durch  Leber¬ 
abszesse  und  durch  Anthrax  oder  andere  Krankheiten  der  Brust¬ 
wandungen,  während  zur  zweiten  Klasse  diejenigen  Fälle  ge¬ 
hören,  in  denen  Eiteransammlungen,  die  sich  durch  Pleuritis 
gebildet  haben,  mittelst  einer  OefFnung  durch  die  Rippen-, 
Lungen-  oder  Zwerchfellspleura  sich  entleeren. 

In  dem'  Abschnitte  über  perforkenden  Lungenabszess  habe 

« 

ich  einige  Beispiele  zur  Erläuterung  der  ersten  Art  mitgetheilt; 
ich  werde  nunmehr  auf  die  Fistelöffnungen  in  der  Lungenpleura 
näher  eingehen. 

Da  tuberkulöse  Ulzeration  die  gewöhnliche  Ursache  dieses 
Leidens  ist,  so  wollen  wir  zuerst  von  Empyem  und  Pneumo- 
Thorax,  welche  in  der  Phthisis  Vorkommen,  sodann  von  den¬ 
jenigen,  welche  von  Gangrän  der  Lunge  herrühren,  sprechen, 
und  endlich  diese  Fälle  mit  denjenigen  vergleichen,  in  denen 
zuerst  einfaches  Empyem,  das  sich  zuletzt,  in  Folge  konseku¬ 
tiver  Perforation  der  Pleura  mit  Pneumo -Thorax  komplizirt, 
vorhanden  ist. 

Empyem  und  Pneumo-Thor  ax  in  Tuberkel- 
P  h  t  h i  s  i  s.  Seit  der  Entdeckung  des  Stethoskops  ist  eine  grosse 
Anzahl  von  Fällen  dieses  vierfachen  Leidens  beobachtet  worden 
und  die  Untersuchungen  von  Reynaud,  Louis,  Beau, 
Forbes  und  Houghton  haben  unsere  Kenntnisse  der  Pa¬ 
thologie  und  Diagnose  bereichert. 

Die  Krankheit  kann  sogleich  mit  heftigen  Symptomen  an¬ 
fangen,  oder  so  latent  sein,  dass  wir  ihr  erstes  Entstehen  gar 
nicht  anzugeben  vermögen.  Im  ersten  Falle  kann  rasche  Er¬ 
stickung  erfolgen,  aber  in  vielen  Fällen  folgt  auf  die  ersten  hef¬ 
tigen  Symptome  eine  Periode  von  unverhältnissmässiger,  oft 
ganz  eigenthümlicher  Ruhe. 

Wie  andere  innere  Trennungen,  des  Zusammenhanges,  gibt 
sich  auch  diese  Verletzung  gewöhnlich  durch  plötzliche,  neue 
und  ausserordentliche  Symptome  zu  erkehnen.  Diese  rühren 
von  der  neuen  Entzündung  der  Pleura  einerseits  und  vom  Col- 
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läpsus  der  Lunge  andererseits  her.  Da  aber  die  Pleuritis  unter 
diesen  Umständen  noch  latent  sein  kann  und  da  der  Collapsus 
der  Lunge  an  den  verschiedenen  Stellen  sehr  verschieden  ist, 
so  begreifen  wir,  wie  in  einem  Falle,  ohne  Schmerz  und  mit 
einem  nur  geringen  Collapsus  der  Lunge,  das  Leiden  auch  nur 
unbedeutend  sein  kann. 

In  manchen  Fällen  ist  der  Collapsus  der  Lunge  plötzlich 
und  fast  vollständig,  während  er  in  anderen  durch  Adhäsionen 
oder  Verdichtung  verhütet  wird.  Die  Lunge  weicht  allmälig 
dem  Drucke  und  braucht  selbst  in  chronischen  Fällen  niemals 
ganz  unwegsam  zu  werden ;  dies  ist  der  gewöhnliche  Ftfllv 

Die  gewöhnlich  beobachteten  Symptome  sind  folgende: 
Ein  plötzlicher,  neuer  und  heftiger  Schmerz  mit  dem  Gefühle, 
als  ob  etwas  losgegangen  wäre,  wird  in  den  unteren  Theilen 
der  Seite  gefühlt.  Dann  folgt  'eine  furchtbare  Dyspnoe,  Unter¬ 
drückung  der  Expektoration,  ausserordentliche  An  gst-  ond 
gemeiner  Collapsus.  Hierzu  kann  noch  Verlust  der  Stimme 
und  die  Unmöglichkeit,  auf  einer  Seite  zu  liegen,  kommen.  In 
den  heftigen  Fällen  kann  der  Tod  eintreten,  ohne  dass  das 
Leiden  vermehrt  wird.  Dies  ist  jedoch  selten,  vielmehr  findet 
in  der  Regel  eine  Milderung  der  Symptome  statt,  indem  der 
Organismus  sich  an  den  neuen  Zustand  der  Lunge  gewöhnt. 
Die  Seite  erweitert  sich,  das  Mediastinum  ist  dislozirt  und  es 
kommen  die  eigenthümlichen  physikalischen.  Zeichen,  der  Krank¬ 
heit  zum  Vorschein. 

Louis  hat  auf  eine  plötzliche  und  überwältigende,  von 
Schmerz  begleitete  Dyspnoe,  als  diagnostisches  Zeichen  der 
Lungenperforation,  einen  grossen  Werth  gelegt.  Indessen  kom¬ 
men  diese  Symptome  in  der  Phthisis  oft  vor,  ohne  dass  eine 
solche  Verletzung  irgendwie  stattfindet.  So  hatte  ich  häufig 
einen  Fneumo-Thorax  in  Verdacht,  und  doch  fehlten  die  phy¬ 
sikalischen  Zeichen,  so  dass,  wenn  diese  nicht  vorhanden  sind, 
wir  uns  auf  die  Symptome  allein  nicht  verlassen  dürfen.  Der 
Schmerz  kann  in  jedem  Grade  von  Intensität  Vorkommen  und 
wird  durch  Liegen  auf  der  affizirten  Seite  gesteigert.  Er  tritt, 
auch  wenn  das  Gefühl,  als  ob  etwas  losginge,  vorher  nicht  vor¬ 
handen  war,  ein.  So  war  hei  einem  meiner  Patienten  die  erste 
Empfindung  die  eines  plötzlichen  Krachens  von  oben  nach  unten 
mit  einem  gleichzeitigen  Gefühle,  als  ob  eine  Flüssigkeit  in 
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die  Brust  aiisgegossen  würde.  Späterhin  trat  ein  akuter  Schmerz 
in  der  Seite  ein.  Aehnliehe  Erscheinungen  sind  von  Anderen 
beobachtet  worden,  ln  einem  von  Louis  mitgetheilten  Falle 
hatte  der  Patient  in  dem  Augenblicke  der  Perforation,  kurze 
Zeit  vor  dem  Eintritte  des  Schmerzes,  das  Gefühl,  als  ob  Luft 
in  der  Brust  von  unten  nach  oben  zirkuiirte,  was  offenbar  von 
dem  Eintritte  der  Luft  in  die  linke  Pleura  herrührte.  Indem 
sechszehnten  Briefe  von  Morgagni  wird  nach  der  Auktori- 
tät  von  Willis  und  Loo wer  ein  Fall  angeführt,  in  welchem 
ganz  analoge  Erscheinungen  vorkamen,  indem  sowohl  das  Ge¬ 
fühl,  als  ob  etwas  losginge,  als  auch  das  träufelnde  „Stil/i- 
cidium “  in  der  Brust  nicht  nur  von  dem  Patienten  wahrge- 
liommen,  sondern  auch  von  den  Umstehenden  gehört  wurde. 

Ungeachtet  des  Schmerzes  kommt  es  doch  öfter  vor,  dass 
die  Patienten  auf  der  affizirten  Seite  liegen.  Houghton  be¬ 
merkt,  „dass  die  Heftigkeit  des  pleuritischen  Schmerzes  die 
Patienten  zwingt,  sich  auf  die  gesunde  Seite  zu  legen,  unge¬ 
achtet  die  Oppression,  welche  dieser  Wechsel  herbeiführt,  sich 
noch  steigert.  Wir  haben  einen  Fall  kennen  gelernt,  in  wel¬ 
chem  die  Angst  während  des  Schmerzes  durch  das  Liegen  auf 
der  affizirten  Seite  vermehrt  wurde,  während  die  Dyspnoe,  die 
durch  die  veränderte  Lage  sich  steigerte,  ausserordentlich  be¬ 
unruhigend  war.  Indessen  konnte  doch  der  unglückliche  Patient 
immer  noch  eher  den  Schmerz,  als  die  Athmungsnoth  ertra¬ 
gen.  Wenn  die  Intensität  des  Schmerzes  vorüber  ist,  wjenn 
eine  Veränderung  während  seiner  Dauer  stattgefunden  hat, 
so  pflegen  die  Patienten  wieder  auf  der  affizirten  Seite  zu 
liegen.“ 

—  *  '  ' 

In  mehreren  Fällen  habe  ich  eine  vollständige  Verände¬ 
rung  in  dem  Charakter  des  Hustens  und  ein  Aufhören  der  Ex¬ 
pektoration  wahrgenommen.  Das  letztere  Symptom  scheint  bei 
denjenigen  fällen  vorzukömmen,  in  welchen  die  Expektoration 
von  den  Lungen,  die  später  perforirt  werden,  herkam.  Ich 
habe  einen  fall  beobachtet,  in  welchem  die  vorher  kopiöse 
Expektoration  mit  dem  Eintritt  einer  Fistel  aufhörte  und' nur 
wiederkehrte,  wenn  eine  tuberkulöse  Verschwärung  die  andere 
Lunge  ergriff.  Ein  an  dieser  Krankheit  leidender  Mann  ver¬ 
sicherte  mir,  dass  es  ihm  oft  unmöglich  sei,  zu  expektoriren, 
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weil  das  Fluidum,  so  wie  es  die  Trachea  erreichte,  wieder  nach 

der  andern  Seite  hinunterfiel. 

Eine  der  seltensten  Erscheinungen,  welche  hei  diesem 
Uebel  Vorkommen,  habe  ich  jedoch  in  dem  balle  eines  ältli¬ 
chen  Mannes  beobachtet,  der  noch  mehrere  Monate  nach  der 
Bildung  der  Fistel  lebte.  Das  hauptsächliche,  ja  wohl  einzige 
Leiden  bestand  längere  Zeit  in  Dyspnoe,  die  durch  die  Zu¬ 
nahme  eines  flüssigen  Ergusses  hervorgerufen  wurde.  So  oft 
dies  Symptom,  zu  (juülend  wurde,  half  Patient  sich  immei  da¬ 
durch,  dass  er  den  Kopf  gegen  den  Boden  neigte  und  dann 
die  Fiisse  gegen  die  Wand  erhob,  so  dass  er  fast  vertikal  auf 
dem  Kopfe  stand,  und  nun  eine  grosse  Menge  von  serös  citri 
gern  Fluidum  entleert  wurde.  Dieses  sonderbare  Manöver 
verschaffte  dem  Patienten  auf  einige  Zeit  Ruhe. 

Plötzlicher  Verlust  der  Stimme  ist  von  mir  und  Louis 
beobachtet  worden.  In  meinem  balle  kehrte  die  Stimme  nach 
18  Stunden  zurück  und  in  dem  von  Louis  war  die  Aphonie 
remittirend.  Ich  habe  dies  Symptom  auch  in  der  Pleuritis  der 
linken  Lunge  und  in  einem  Falle  von  trockener  Pericarditis 
bemerkt.  In  allen  diesen  Fällen  war  nur  Aphonie,  ohne  ein 
pfeifendes  Athmuiigsgeräusch  oder  Laryngealhusten  vorhanden 
und  das  Symptom  hörte  mit  dem  Nachlass  'der  Krankheit  auf.  *) 
Obgleich  übrigens  die  Entzündung  der  Pleura  plötzlich  eintritt, 
so  folgt  doch  selten  auf  die  Perforation  ein  starkes  bieber. 
Leber  diesen  Gegenstand  ist  meine  Erfahrung  von  der  Iiough- 
ton’s  verschieden.  Häufiger  finden  wir  einen  Zustand,  der 
sich  mehr  dem  Collapsus  nähert.  Es  ist  hier  Blässe,  schwacher 
Pols  und  zuweilen  selbst  die  Neigung  zu  Ohnmächten  vorhan¬ 
den.  ln  der  That  ist  hier  das  Allgemeinbefinden  dem  bei  der 
Perforation  der  Därme  statt  findenden  sehr  ähnlich,  nur  tritt 
in  letzterem  das  Sinken  der  Lebenskräfte  viel  rascher  ein. 
Aber  die  Perforation  und  die  darauf  folgenden  Verletzungen 


*)  Dieses  merkwürdige  Symptom,  welches  höchst  vv 
von  einer  Einwirkung  auf  den  Vagus  herrührt ,  wird  von 
führt.  Dieser  theiit  drei  Fälle  von  tödtlicher  Pericarditis, 
gina  ganz  ähnlich  waren,  mit.  Hier  waren  Dysphagie, 
mühseliges  und  pfeifendes  Athmen ,  so  wie  Veränderung 
vorhanden.  S.  dessen:  Delle  malattie  del  Cuore,  Vol.  111, 
Pericarditici  et  Carditici  Anginosi. 


ahrscheinlich 
Testa  ange- 
die  einer  An- 
Halsschmerz, 
der  Stimme 
Cap.  V.  Del 
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können  ausserordentlich  latent  sein,  und  es  ist  dann,  wie  oben 
angegeben,  oft  unmöglich,  die  Periode  der  Verschwärung  zu 
bestimmen.  So  wurde  in  Townsend’s  Fall  der  Eintritt  der 
Krankheit  nicht  durch  eine  plötzliche  Verschlimmerung  be¬ 
zeichnet,  und  dasselbe  wurde  in  dem  bemerkenswerthen  Falle 
von  Houghton  beobachtet.  Es  sind  mir  mehrere  Fälle  be¬ 
kannt,  in  denen  die  ersten  Symptome  nicht  heftiger  waren,  als 
wie  bei  neuen  Reizungszufällen  in  der  Phthisis,  bei  denen  die 
physikalischst!  Zeichen  allein  den  Zufall  erkennen  Hessen. 

In  vielen  Fällen,  in  denen  die  Krankheit  chronisch  wird, 
können  wir  ein  eigenthümKches  Aufhören  der  gewöhnlichen 
phthisischen  Symptome  wahrnehmen.  Der  phthisische  Ge- 
sicbtsausdruck  verschwindet,  die  Schweisse  hören  auf;  auch 
der  Puls  ist  in  einigen  mir  bekannten  Fällen  ruhig  geworden 
und  der  Kranke  kann  seine  Muskulatur  und  Kraft  bis  zu  einem 
überraschenden  Grade  wiedergewinnen  und  nur  durch  Dyspnoe 
hei  einer  Bewegung  und  durch  den  Fluktuationston  in  der 
Brust  noch  beunruhigt  werden. 

Ich  habe  lange  geglaubt,  dass  der  Nachlass  der  Hektik 
in  diesen  Fällen  auf  dieselbe  Weise,  wie  nach  der  Entfer¬ 
nung  einer  äusseren  Krankheit,  z.  B.  der  weissen  Geschwulst, 
erklärt  werden  müsste.  Ich  habe  schon  früher  meine  Ueber- 

V 

zeugung  ausgesprochen,  dass  die  phthisische  Hektik  mehr  ein 
Massstab  für  die  Reizung,  als  für  die  Eiterung  der  Lunge  ist, 
und  wenn  wir  an  den  Collapsus  und  den  Druck  der  affizirten 
Lunge,  die  Obliteration  ihrer  Blutgefässe  und  die  so  herbei¬ 
geführte  Atrophie  denken,  so  müssen  wir  zugeben,  dass  sie  in 
einem,  dem  Fortschritte  der  Reizung  und  der  Tuberkeln  un¬ 
günstigen  Zustande  sich  befindet.  Houghton  hat  fast  die¬ 
selben  Grundsätze  dargclegt. 

Physikalische  Zeichen  der  Perforation  der 
Pleura.  Dieser  Zustand  ist  fast  immer  von  pleuritischem 
Ergüsse  begleitet.  Demnach  sind  auch,  wenn  auch  Luft  in 
der  Pleura  sich  befindet,  die  physikalischen  Zeichen  die  einer 
Ansammlung  von  Flüssigkeit,  nämlich  folgende: 

1)  Matter  Perkussionston  und  mangelnde  Respiration  nach 
unten,  lind  zwar  so  weit,  als  der  flüssige  Erguss  reicht. 

2)  Anomaler  heller  Perkussionston  der  oberen  Parthie 
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mit  oder  ohne  vollständig  mangelnder  Respiration,  oder  die 
früheren  Zeichen  d  er  Kr  an  k  hei  t. 

3)  Der  Fluktuationston  hei  der  Perkussion. 

4)  Das  metallische  Klingen. 

5)  Metallische  Respiration,  Stimme  und  Husten. 

6)  Dislatation  der  Seite  und  andere  Zeichen  von  Dis¬ 
lokation. 

In  den  ersten  Perioden  finden  wir  zuweilen  nur  einen  un¬ 
bedeutenden,  od,er  gar  keinen  matten  Perkussionston  und  die 
Zeichen  sind  mangelnde  Respiration  nach  unten,  mit  einigen 
metallischen  Erscheinungen.  Dies  habe  ich  in  mehreren  hallen 
bestätigt  gefunden.  Wenn  die  Effusion  jedoch  zunimmt,  so 
wird,  wie  beim  einfachen  Empyem,  der  matte  Perkussionston 
durch  eine  bestimmt  gezogene  Grenzlinie,  oberhalb  welcher 
ein  anomal-heller  Perkussionston  sich  befindet,  abgeschlossen. 
In  dieser  Linie  hat  Piorry  den  „ son  humorique “  wahrge¬ 
nommen.  Der  Perkussionston  ist,  wie  man  erwarten  darf,  nach 
der  Lage  des  Kranken  sehr  verschieden,  und  oft  wissen  die. 
Kranken  es  selbst,  wenn  der  flüssige  Erguss  seinen  Sitz  ver¬ 
ändert. 

Der  krankhaft  helle  Perkussionston  oberhalb  des  Ergusses, 
welcher  sich  wie  beim  Pneumo-Thorax  anhört,  ist  keinesweges 
in  allen  Fällen  derselbe.  In  manchen  ist  er  in  der  That  kaum 
wahrnehmbar,  zumal  wenn  keine  Spannung  der  Brustwandungen 
vorhanden,  wie  dies  z.  B.  bei  einer  permanent  offenen  Fistel 
vorkommt.  In  anderen  Fällen  jedoch  ist  dieser  helle  Ton 
eines  der  hervorstechendsten  Zeichen  und  bleibt  bis  zum  Ende, 
wenn  nicht  etwa  der  flüssige  Erguss  sich  bis  zu  einem  sehr 
hohen  Grade  steigert.  In  diesem  Falle  hören  alle  tympani- 
tischen  Geräusche  auf,  obgleich  die  metallischen  Zeichen  fort- 
dauern.  *  , 

In  vielen  Fällen  dauert  in  den  oberen  Theilen  der  Seite 
ein  schwaches  Respirationsgeräusch  fort  nind  ich  habe  mehr 
als  ein  Mal  beobachtet,  dass  dasselbe  auch  an  der  Stelle,  in 
welcher  das  Uebel  seinen  Anfang  nahm,  fortdauerte. 

Der  Fluktuationston  kann  zu  den  andern  metallischen  Er¬ 
scheinungen  gezählt  werden.  Nachdem  das  Fluidum  einen  ge- 


426 


wissen  Punkt  erreicht  hat,  wird  es  nicht  mehr  gehört.  Bei 
manchen  Personen  kann  es  fast  durch  jede,  seihst  die  gelin¬ 
deste  Erschütterung  des  Körpers,  z.  B.  beim  Husten,  Schnäuzen, 
Umwenden,  Treppensteigen ,  Aufstehen  oder  Niederlegen,  be¬ 
merkt  werden,  während  es  bei  Anderen  offenbar  in  demselben 
Zustande  oft  längere  Zeit  abwesend  zu  sein  scheint,  oder  uns 
durch  heftige  und  ganz  eigentümliche  Succussionen  beraerk- 
lich  gemacht  wird.  In  solchen  Fällen  sollte  der  Patient  bei 
der  Untersuchung  einen  harten  Sitz  einnehmen.  Was  das  me¬ 
tallische  Klingen  und  den  metallischen  Charakter  der  Stimme, 
des  Hustens  und  der  Respiration  betrifft,  so  habe  ich  den  An¬ 
gaben  der  früheren  Autoren  nur  wenig  hinzuzufügen.  Wenn 
diese  Erscheinungen  nur  einmal  gehört  worden  sind,  so  kann 
man  sie  wohl  nicht  leicht  mehr  verkennen.  Der  einzige  Fall, 
in  dem  eine  irrtümliche  Diagnose  noch  Vorkommen  kann,  ist 
der  einer  grossen  Lungenkaverne;  aber  dieser  Irrthum  wird, 
wenn  man  die  begleitenden  Zeichen  und  die  Geschichte  des 
Falles  erforscht,  nicht  gut  möglich  seim  Ich  habe  übrigens 

bereits  die  differenzielle  Diagnose  beider  Zustände  angegeben. 

* 

Die  Zeichen  der  Dislokation  in  dieser  Krankheit  haben  in 
manchen  Fällen  einen  zwiefachen  Ursprung,  nämlich  Druck  der 
Flüssigkeit  und  Spannung  der  Luft.  In  andern  Fällen  jedoch, 
in  denen  die  Fistel  nicht  klappenförmig  ist,  rühren  jene  Zeichen 
mir  von  einem  Drucke  der  Flüssigkeit  her.  In  einem  Falle, 
in  welchem  die  Krankheit  bereits  gegen  ein  Jahr  gedauert  hatte, 
bemerkten  wir,  dass  die  affizirte  Seite  eingesunken,  oder  we¬ 
nigstens  kleiner  als  die  andere  war,  und  das  Herz  sich  in  der 
Mittellinie  befand.  Dieser  Umstand,  in  Verbindung  mit  anderen, 
brachte  Houghton  zu  der  Meinung,  dass  die  Krankheit,  auch 
wenn  sie  von  phthisischer  Verschwärung  herrühre,  noch  heil¬ 
bar  sei. 

'  \ 

Ehe  wir  auf  die  Behandlung  des  Pneumo-Thorax  mit  Fistel 

eingehen,  sei  hier  bemerkt,  dass  in  den  ersten  Perioden  der 
Krankheit  die  Lunge  nicht  vollständig  fixirt  zu  sein  braucht. 
So  finden  wir  z.  B. ,  dass  in  einigen  Fällen,  in  welchen  bei 
aufrechter  Stellung  die  Zeichen  oben  und  hinten  deutlich  sind, 
dieselben  verschwinden  und  dem  Athmungsgeräusche  Platz 
machen,  so  wie  der  Patient  sich  auf’s  Gesicht  legt,  obgleich 


427 


sie  in  den  vorderen  und  unteren  Gegenden  fortdauern.  Dies 
kann  man  nur  durch  die  Annahme  erklären,  dass,  wenn  die 
Flüssigkeit  sich  längs  dem  Mediastinum  ansammelt,  sie  die 
Lunge  gegen  die  hintere  Parthie  der  Hippen -Pleura  drängt. 

Die  Frage  der  Heilbarkeit  des  Pneumo -Thorax  und  Em¬ 
pyems  in  Folge  einer  Fistel  ist  von  Houghton  angeregt 
worden  und  ohne  Zweifel  fand  in  dem  von  ihm  mitgetheilten 
Falle  ein  Heilversuch  statt.  Die  Chirurgie  lehrt  uns,  dass  das 
blosse  Vorhandensein  einer  Fistel  nicht  immer  hoffnungslos 
ist.  Doch  müssen  wir  zwischen  den  Fällen  von  Wunden  der 
Thorax,  in  welchen  die  Lunge  vorher  gesund  war,  und  denen, 
in  welchen  die  Fistel  von  einer  inneren  organischen  Ver¬ 
letzung  herrührte,  sorgfältig  unterscheiden.  Wir  wissen  fer¬ 
ner,  dass  auf  die  Eröffnung  eines  einfachen  Empyems  in  die 
Lunge  Genesung  erfolgen  kann,  und  in  solchem  Falle  sind  die 
Aussichten  besser.  Wenn  die  Krankheit  jedoch  von  der  Oeff- 
nung  eines  gangränösen  oder  tuberkulösen  Abszesses  in  die 
Pleura  herrührt,  so  lässt  sich,  wenn  wir  auch  auf  den  sonsti¬ 
gen  Zustand  der  Pleura  gar^  keine  Rücksicht  nehmen,  nur  eine 
ungünstige  Prognose  stellen ;  mir  ist  wenigstens  kein  derarti¬ 
ger  Fall  mit  glücklichem  Ausgange  bekannt. 

Schliesslich  müssen  wir  auch  noch  bemerken,  dass  in  die¬ 
ser  Krankheit  von  einer  Operation  wenig  zu  hoffen  ist.  Man 
sollte  dieselbe  daher  nur  dann  unternehmen  ,  wenn  das  Leiden 
offenbar  von  einer  enormen  Ansammlung  von  Flüssigkeit,  was  sich 

durch  einen  weitverbreiteten  matten  Perkussionston  und  durch 

/  > 

Abnahme  der  metallischen  Zeichen  zu  erkennen  gibt,  herrührt; 
und  selbst  in  einem  solchen  Falle  dürfen  wir  keine  beson¬ 
dere  Hoffnung  nähren ,  weil  hier  am  meisten  Gangrän  der 
Pleura  zu  erwarten  ist.  Biesen  Ausgang  habe  ich  denn  auch 
öfters  wirklich  einlreten  sehen,  und  die  Schnelligkeit,  mit 
welcher  die  Zerstörung  der  serösen  Membrane  erfolgt ,  ist  in 
der  That  auffallend.  Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  in  wel¬ 
chem  vor  der  Operation  gar  kein  Symptom  von  Brand  vor- 
’handen  war,  und  in  dem  abgelassenen  Fluidum  sich  durchaus 
kein  übeler  Geruch  zeigte;  dennoch  war  die  ganze  Pleura  in 
wenig  Tagen  zerstört,  die  Hippen  waren  vollständig  entblösst 
und  schienen  sich  in  einem  Zustande  von  Nekrose  zu  befinden. 
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Rekapitulation  der  physikalischen  Zeichen  der 

Pleurakrankheiten. 

1)  Der  matte  Perkussionston  des  pleuritischen  Ergusses 
tritt  gewöhnlich  rascher  als  in  der  Pneumonie  ein  und  hat 
das  Krepitationsgeräusch  nicht  zur  Folge. 

2)  Diese  Charaktere  lassen  sich  jedoch  nicht  immer  als 
unterscheidende  diagnostische  Zeichen  zwischen  Pleuritis  und 
Pneumonie  anwenden. 

3)  Der  matte  Ton  hat  auf  der  linken  Seite  einen  grös¬ 
seren  diagnostischen  Werth  für  beginnenden  Erguss,  als  auf 
der  rechten. 

4)  Der  matte  Ton  kann  allgemein  sein. 

5)  Das  Fluidum  verändert  seinen  Sitz  in  gewissen  Fallen 
nach  der  Lage  des  Patienten. 

6)  Wenn  es  partiell  ist,  so  wird  es  durch  eine  scharf¬ 
gezogene  Linie  abgegränzt. 

7)  Das  Respirationsgeräusch  kann  ganz  fehlen,  schwach 
hörbar,  oder  entschieden  bronchial  sein. 

8)  Die  bronchiale  Respiration  unterscheidet  sich  von  der 
der  Pneumonie  durch  die  begleitenden  Erscheinungen. 

9)  Die  ägophonischen  Töne  sind  ausserordentlich  ver¬ 
schieden  und  unbeständig. 

10)  Die  Abwesenheit  der  Vibration  der  Stimme,  so  weit 
sie  durch  die  Hand  wahrgenommen  werden  kann,  ist  ein  wich¬ 
tiges  Zeichen. 

11)  Wenn  die  Stimme  scharf  und  schwach  ist,  so  ist  dieses 
Zeichen  ohne  Bedeutung. 

12)  Die  Zeichen  einer  Dislokation  der  Eingeweide  sind 
die  wichtigsten  aller  physikalischen  Zeichen. 

13)  Dilatation  der  Seite  kann  ohne  Obliteration  der  In¬ 
terkostalräume  Vorkommen. 

14)  Als  Zeichen  eines  Ergusses  hat  die  Dilatation  auf  der 
linken  Seite  einen  höheren  diagnostischen  Werth,  als  auf  der 
rechten. 

15)  Dislokation  des  Herzens  tritt  früher  als  die  der  fn- 
terkostalräume  oder  des  Diaphragma  ein. 

16)  Diese  Dislokation  braucht  nicht  immer  mit  einer  Stö¬ 
rung  der  Ilerzthätigkeit  verbunden  zu  sein. 
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11)  Dieselben  Gesetze  walten  auch  bei  der  Dislokation 
der  Interköstalräume  und  des  Zwerchfelles  ob. 

18)  Bei  einem  kQpiösen  Ergüsse  und  bei  Dislokation  des 
Mediastinums  brauchen  diese  Muskeln  nicht  affizirt  zu  sein. 

19)  Die  Dislokation  des  Mediastinums  kann  durch, Per¬ 
kussion,  sowie  durch  den  Sitz  des  Herzens  ermittelt  werden. 

20)  Die  Absorption  gibt  sich  durch  Wiederkehr  eines 
hellen  Perkussionstones,  sowie  des  Herzens  zu  seinem  natür¬ 
lichen  Sitz,  zu  erkennen. 

21) '  Die  Wiederkehr  des  Herzens  zu  seiner  natürlichen 
Stelle  ist  nicht  immer  ein  Beweis  einer  vollständigen  Entfer¬ 
nung  des  Ergusses. 

22)  Die  rasche  Absorption  eines  Empyems  der  rechten 
Seite  kann  eine  Dislokation  des  Herzens  nach  dieser  Seite 
zur  Folge  haben. 

23)  Nach  der  Absorption  kann  das  Mediastinum  so  re- 
laxirt  sein,  dass  das  Herz  unter  dem  Einflüsse  der  Gravitation 
seinen  Sitz  verändern  kann. 

24)  Das  Einsinken  der  Brust  ist  keine  nothwendige  Folge 
der  Absorption  eines  Empyems. 

25)  Es  kann  bei  einem  frisch  entstandenen  und  rasch 
zunehmenden  Ergüsse  schon  vorhanden  sein. 

26)  Durch  Beachtung  der  begleitenden  Erscheinungen 
können  wir  gewöhnlich  pleuritische  Ergüsse  von  Lungentu¬ 
berkeln,  Pneumonie  oder  Vergrösserung  der  Leber  unter¬ 
scheiden. 

27)  Mit  Ausnahme  einer  Dislokation  der  Interkostalräume 
sind  die  Zeichen  des  Jlydro -Thorax  denen  des  Empyems 
ähnlich. 

28)  Im  Hydro -Thorax  braucht  das  Fluidum  seinen  Sitz 
mit  der  Stellung  des  Patienten  nicht  zu  verändern  und  be¬ 
schränkt  sich  oft  nur  auf  eine  Pleura. 

29)  In  den  früheren  Perioden  der  Perforation  der  Pleura 
kann  mangelnde  Respiration  den  metallischen  Zeichen  voran¬ 
gehen. 

30)  Man  kann  die  metallischen  Erscheinungen  in  dem 
Träufeln  der  Flüssigkeit,  sowie  in  dem  Platzen  von  Blasen 
und  endlich  in  der  Stimme,  Respiration,  dem  Husten,  Rasseln 
und  der  Ilerzthätigkeit  wahrnehmen. 
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31)  Diese  Zeichen  weiden  durch  die  Lage  des  Patienten 
modifizirt. 

32)  Sie  können  ohne  den  Fluktuationston  bei  einer  Sue- 
cussion  in  zwei  Perioden  der  Krankheit,  nämlich  wenn  das 
Fluidum  entweder  in  sehr  kleiner  oder  sehr  grosser  Menge 
vorhanden  ist,  Vorkommen. 

.  33)  Zur  Erzeugung  der  metallischen  Stimme,  sowie  des 
metallischen  Hustens  und  Rasseins  braucht  nicht  immer  ein 
Fluidum  in  der  Pleurahöhle  vorhanden  zu  sein. 

34)  Es  können  in  dieser  Krankheit  alle  Zeichen  einer 
ekzentrischen  Dislokation  Vorkommen,  bei  einer  gleichzeitigen 
Klappenkrankheit  sind  sie  jedoch  am  deutlichsten  ausgeprägt. 

35)  Die  dreifache  Veränderung  kann  stattfinden,  auch  wenn 
die  Seite  eingesunken  ist  und  die  Interkostalräume  noch  deut¬ 
lich  zu  erkennen  sind. 

36)  Ein  krankhaft  heller  Perkussionston  ist  bei  einer  Ef- 
fusion  von  Luft  nicht  immer  nothwendig  vorhanden. 

37)  Die  perforirte  Lunge  ist  selten  ganz  obliterirt. 

38)  Die  Zeichen  der  ursprünglichen  Höhle  können  auch 
noch  lange  nach  Perforation  der  Pleura  und  dem  Eintritt  der 
andern  organischen  Störungen  fortdauern.  ' 

39) .  In  gewissen  Fällen  scheint  die  Lunge  ihren  Sitz  mit 
der  Lage  des  Kranken  zu  verändern. 

40)  Bei  dem  einfachen  Empyem  beweist  der  Eintritt  des 
Fluktuationstones  fast  immer  mit  Sicherheit,  dass  in  der  Pleura 
eine  Trennung  der  Kontinuität  stattgefunden  hat. 

41)  Im  Pneumo  -  Thorax  in  Folge  der  äusseren  Fistel  kann 
der  Husten,  die  Stimme  und  die  Respiration  metallisch  sein. 

42)  In  dieser  Krankheit  kann  der  Ton  der  durch  die 
fiussere  Fistel  hindurchgehenden  Luft  eine  trügerische  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Athmungsgeräusche  haben. 


Anhang, 


1.  Untersuchungen 

®*  -B 

über 

Pathologie  und  Ufagraose  des  Krebse^  der 
liimgen  und  des  Mediastinums 

von  William  Stokes . 

(Aus  dem  Dublin  -  Journal  of  Medical  Science.  Vol.  XXI.  No.  L'XII. 

May,  1842.) 


Wir  wollen  im  vorliegenden  Aufsatze  den  gegenwärtigen 
Standpunkt  unseres  Wissens  im  Gebiete  der  Geschichte  des 
Brustkrebses  untersuchen  und  dabei  erörtern,  wie  weit  die 
direkte  oder  indirekte  Diagnose  desselben  als  begründet  an¬ 
gesehen  werden  kann. 

Obgleich  diese  Krankheit  in  Irland  nicht  selten  ist,  so 
sind  uns  doch  nur  sehr  wenig  authentische  Fälle  bekannt  ge¬ 
worden  ,  in  denen  eine  genaue  Beobachtung  der  Symptome 
angestellt  worden  wäre.  Man  hat  in  der  Thai  erst  in  den 
jüngstverflossenen  Jahren  angefangen,  diese  Krankheit  mit  Rück¬ 
sicht  auf  ihre  Symptome  und  physikalischen  Zeichen  zu  unter¬ 
suchen. 

•y  "  -  ' 

Es  dürfte  interessant  sein,  einige  Fälle,  die  von  Lae nn ec 
bekannt  gemacht  worden  sind,  zu  untersuchen,  was  bei  der 
Würdigung  unseres  Wissens  in  diesem  Gebiete  wohl  jedenfalls 
von  Nutzen  sein  dürfte. 

In  der  £2sten  Epistel  Morgagni’s,  Artikel  22 ,  wird  der 
Fall  einer  40jährigen  Frau  erzählt,  die  an  einer  Krebsgeschwulst 
gelitten  hatte;  die  Geschwulst  wurde  extirpirt.  Nach  einem 
Jahre  stellte  sich  stechender  Schmerz  in  der  linken  Brustseite, 
Fieber  und  Atlunungsbeschwerde  ein.  Es  scheint,  dass  die 
Krankheit  als  PJfeeuro-  Pneumonie  behandelt  worden  ist.  Pa¬ 
tientin  wurde  von  Angst  und  einem  Gefühl  von  Erstickung 
ergriffen,  auch  stellte  sich  ein  intermittirender  Puls  ein,  doch 
war  kein  Schmerz,  Auswurf  oder  Fieber  vorhanden,  und  nur 
erst  gegen  das  Ende  der  Krankheit  trat  ein  gelindes  Fieber 
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hinzu.  Patientin  beklagte  sich  über  die  äusserste  Abnahme 
ihrer  Kraft  und  Stimme,  als  ob  sie  eine  Verschwärung  in  der 
Brust  hätte,  doch  konnte  daselbst  kein  organisches  Leiden  ent¬ 
deckt  werden;  sie  war  abgemagert  und  litt  an  nächtlicher 
Dyspnoe.  Die  linke  Brusthöhle  enthielt  ein  blutiges,  mit  Eher 
gemischtes  Fluidum,  die  Lunge  bildete  eine  weisse,  feste  und 
steatomatöse  Masse,  aus  welcher  beim  Einschnitt  eine,  dem 
Eiter  ähnliche  Materie  hervordrang.  Der  übrige  Theil  der 
Lunge  war  weniger  hart  und  mit  Blut  gefüllt,  die  rechte  Lunge 
litt  nicht  so  sehr  als  die  linke,  enthielt  jedoch  kleinere,  von 
eigenthümlichen  Kysten  umgebene  steatomatöse  Massen.  Der¬ 
selbe  Autor  (Epistel  20,  Artikel  39)  spricht  auch  von  einer 
Krebsgeschwulst  der  Lunge  bei  einem  06jährigen  Patienten, 
doch  werden  dabei  die  Einzelnheiten  nur  sehr  dürftig  mitge- 
theilt.  Morgagni  erzählt  noch  einige  andere  Fälle,  doch 
sind  sie  nicht  von  bedeutendem  Interesse,  und  da  sie  vorzüg¬ 
lich  nur  insofern  hervorgehoben  werden,  als  dem  inneren 
Krebse  ein  äusserer  voranging,  so  ist  ihr  Werth  in  Betreff  der 
gegenwärtigen  Untersuchung  nicht  eben  bedeutend. 

Im  ersten  Falle  haben  wir  auf  die  Abwesenheit  des 
Schmerzes,  Fiebers  und  Hustens,  während  die  Abmagerung 
und  zunehmende  Athmungsbeschwerde  eine  fortlaufende  Lun¬ 
genkrankheit  bezeichnete,  wohl  zu  achten. 

In  van  Swieten’s  Commentaren  wird  ein  bemerkens- 
werther  Fall  mitgetheilt,  in  welchem  die  Symptome  die  eines 
ekzentrischen  Druckes  waren.  Der  Patient  war  ein  Mann  von 
mehr  als  50  Jahren  und  hatte  seit  längerer  Zeit  bemerkt,  dass 
alle  festen  und  flüssigen  Nahrungsmittel  am  oberen  Theiie  des 
Brustbeins  stecken  blieben  und  hier  gleichsam  ein  Hinderniss 
überwinden  mussten,  bis  sie  in  den  Magen  gelangen  konnten. 
Häufiger  noch  geschah  es,  dass  die  Nahrungsmittel  einige  Zeit 
hier  haften  blieben,  Husten  oder  Uebelkeit  erregten,  und 
dann  mit  einer  grossen  Menge  compakten  Schleimes  aus  dem 
Munde  wieder  ausgeworfen  wurden.  Bei  der  Sektion  fand 
man  die  rechte  Lunge  in  ihrem  oberen  Theiie  skirrliös,  Me¬ 
diastinum  und  Oesophagus  waren  nach  links  gedrängt  und 
letzterer  war  durch  die  Geschwulst  so  sehr  komprimirt,  dass 
er  oberhalb  derjenigen  Stelle,  an  welcher  die  Nahrungsmittel 
'  zuvückgehalten  wurden ,  erweitert  schien :  gegen  den  oberen 
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Theil  des  Halses  hatte  indess  die  Speiseröhre  ihre  natürlichen 
Dimensionen. 

*  '  V  ' 

Bayle  theilt  unter  dem  Namen  „kankröse  Schwindsucht“ 
drei  Fälle  mit. 

Erster  Fall.  Ein  Mann  von  55  Jahren  und  biliösem 
Temperamente  ward  von  Dyspnoe  ergriffen  und  es  trat  dabei 
ein  trockner  Husten  und  Brustschmerzen  in  Paroxysraen  auf. 
Die  Haut  wurde  allmälig  gelb,  obschon  die  Conjunctiva  ihre 
natürliche  Farbe  behalten  hatte.  Gegen  den  lOten  Monat  der 

Krankheit  wurde  die  Haut  trocken  und  rauh  und  bei  dem  fre- 

^  \  , 

quenten  Husten  erfolgte  eine  sparsame  schleimige  Expektora-  , 
tion  und  etwas  später  eine  gelinde  Hämoptysis,  welche  17  Tage 
dauerte;  15  Monate  waren  vergangen,  ohne  dass  die  Kraft  des 
Patienten  irgend  bedeutend  gelitten  hätte;  der  Auswurf  wurde 
jetzt  eitrig  und  es  stellten  sich  zuweilen  in  der  Brust  heftige 
Schmerzen  ein.  Bald  darauf  trat  ein  dynamisches  Fieber  ein, 
das  jedoch  im  Laufe  eines  Monats  wieder  beseitigt  war.  Der 
Husten  nahm  zu,  der  Auswurf  wurde  reichlicher  und  Patient 
magerte  rasch  ab.  Um  diese  Zeit  erschien  am  Schulterende 
des  rechten  Schlüsselbeins  eine  weiche  fluktuirende  Geschwulst, 
die  jedoch  weder  von  Schmerz  noch  auch  von  Veränderung 
der  Hautfarbe  begleitet  war.  Der  Patient  starb  im  18ten  Mo- 
nate  seiner  Krankheit. 

Sektion.  Beide  Lungen  enthielten  zahlreiche  Geschwülste 
von  runder  Form  und  von  einer,  dem  frischen  Speck  ähnlichen 
Struktur.  Sie  hatte  eine* glänzend  weisse  Farbe  und  verschie¬ 
dene  Härtegrade.  Einige  rothe  Kapillargefässe,  die  denen  des 
Gehirns  ähnlich  waren,  verzweigten  sich  in  der  Substanz  der¬ 
selben.  Aus  einigen  dieser  Geschwülste  konnte  ein  weisslicher 
Eiter  von  rahmiger  Beschaffenheit  ausgedrückt  werden,  wogegen 
andere  in  wirkliche  Ulzerationen  verwandelt  waren,  um  welche 
herum  das  Lungengewebe  gelind  verhärtet  war.  Die  Unter¬ 
leibseingeweide  waren  gesund. 

Zweiter  Fall.  Ein  Mann  von  35  Jahren  litt  an  einer 
Geschwulst  des  Vorderarms,  welche  nach  lOjähriger  Dauer  so 
rasch  zunahm,  dass  die  Amputation  nöthig  wurde;  indessen 
musste  die  Operation  wegen  einer  Dyspnoe,  die  bereits  seit 
einiger  Zeit  gedauert  hatte,  verschoben  werden.  Nachdem  die 
Dyspnoe  aufgehört  hatte,  wurde  die  Operation  vollzogen,  aber 
Slokes  Brustkr.  28 
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die  Brustsymptome  kehrten  wieder  und  der  Kranke  starb  am 
SOsten  Tage  nach  der  Operation  suffokatorisch.  - 

Die  Lungen  enthielten  zahlreiche  Geschwülste  von  hirn- 
ähnlicher  Materie  von  verschiedener  Konsistenz  und  mit  Ka- 
pillargefässen  versehen.  In  einigen  derselben  konnten  Exka¬ 
vationen,  die  mit  einer  serösen  oder  blutigen  Flüssigkeit  an¬ 
gefüllt  waren,  bemerkt  werden,  und  zwar  waren  mehrere  der¬ 
selben  mit  einer  gefässreielien  Membran  überzogen,  während 
andere  von  der  zerstörten  hirnähnlichen  Materie  selbst  her¬ 
zurühren  schienen. 

Das  Lungengewebe  zwischen  den  Geschwülsten  war-  voll¬ 
kommen  gesund. 

Dritter  Fall.  Ein  Mann  von  12  Jahren  hatte  bis  6  Wo¬ 
chen  vor  seiner  Aufnahme  in’s  Hospital  einer  guten  Gesundheit 
genossen.  Seine  Krankheit  fing  mit  Schmerzen  im  ganzen  Kör¬ 
per,  namentlich  jedoch  in  der  Brust  und  der  Oberbauchgegend 
an.  Ein  gelinder  Husten  mit  einem  weissen,  undurchsichtigen 
Auswurf  trat  ein,  der  Appetit  wurde  schwach  und  es  stellte 
sich  eine  hartnäckige  Leibesverstopfung  ein.  Die  Leber  war 
vergrössert  und  unregelmässig,  erfüllte  das  Epigastrium  und 
erstreckte  sich  fast  bis  zum  Nabel.  In  der_  epigastrischen  und 
rechten  hypochondrischen  Gegend  konnte  man  drei  harte,  un¬ 
nachgiebige  und  bewegliche  Körper,  etwa  von  der  Grösse  einer 
Nuss,  fühlen. 

Bei  der  Sektion  zeigte  sich  in  den  Lungen,  die  sonst  in 
jeder  Beziehung  äusserlich  gesund  aussahen,  nur  wenig  Adhä¬ 
sionen.  Als  man  jedoch  einen  Einschnitt  machte,  fand  man, 
dass  die  Wurzel  der  linken  Lunge  von  einer  Masse,  die  ein 
glänzendes,  weisses  Ansehn  hatte  und  in  deren  Innerm  rothe 
Kapillar gefässe  gesehen  werden  konnten,  erfüllt  war.  Im  Cen- 
trum  dieser  Substanz,  welche  dem  Gehirne  glich,  sowie  in  der 
Lunge  selbst,  konnten  Tuberkelmassen  entdeckt  werden,  die 
sich  jedoch  durch  ihr  gelbes,  undurchsichtiges  Aussehen  sehr 
leicht  von  der  krebsigen  Materie  unterscheiden  Hessen.  Im 
übrigen  Theile  der  Lunge  wurden  mehrere  kleine  Tuberkel¬ 
höhlen  gefunden.  Die  Leber  enthielt  zahlreiche  hirn ähnliche 
Massen,  und  die  beweglichen  subcutanen  Körper  hatten  offen¬ 
bar  dieselbe  Natur,  wie  die  inneren  Geschwülste. 

Seitdem  ich  in  meinem  grossem  Werke  über  Brustkrank- 
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helfen  den  Standpunkt  unseres  diagnostischen  Wissens  im  Be¬ 
treff  des  Lungenkrebses  dargelegt  habe,  ist  es  mir  möglich 
geworden,  auch  eine  direkte  Diagnose  der  erstem  Form  des 
Krebses  hinzustellen.  Ich  bin  auch  so  glücklich  gewesen,  einen 
merkwürdigen  Fall  eines  uizerirten  Lungenkrebses  zu  beobach¬ 
ten  und  habe  meine  Beobachtungen  auf  Krebsgeschwülste  in¬ 
nerhalb  der  Brust'  ausdehnen  können.  Hiernach  können  wir 
wohl  dreist  behaupten,  dass  in  vielen  Fällen  dieser  Krankheit, 
mögen  sie  nun  die  Lungen  allein  ergreifen  oder  als  eine  Ge¬ 
schwulst  des  Mediastinums  auftreten,  eine  direkte  Diagnose  mög¬ 
lich  ist.  Unter  „direkter“  Diagnose  verstehe  ich 
die  Entdeckung  der  innern  Krankheit  in  solchen 
Fällen,  in  denen  an  anderen  Stellen,  wie  z.  B.  der 
Mamma,  dem  Uterus,  der  Extremitäten  u.  s.  w\, 
kein  Krebs  erkannt  werden  kann. 

Wir  wollen  nun  die  verschiedenen  Formen  des  Brust¬ 
krebses,  den  wir  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  aufzählen, 
und  darf  ich  hierbei  wohl  kaum  erst  bemerken ,  dass  einige 
derselben  auch  schon  von  anderen  Schriftstellern  angeführt 
worden  sind. 

1)  Isolirte,  und  gewöhnlich  deutlich  ausgeprägte  Ence- 
phaloid -  Tuberkel  von  runder  Form;  das  dazwischen  liegende 
Gewebe  ist  gesund  und  die  Geschwülste  sind  auch  in  beiden 
Lungen  gleichmässig  verbreitet. 

2)  Isolirte  Massen  von  unregelmässigen  Formen,  die  zu¬ 
weilen  mit  einer  Masse  einer  vollständig  krebsartigen  Degene¬ 
ration  zusammenfallen. 

S)  Tuberkeln  von  gleichzeitig  vorhandenen  verschiedenen 
Krebsarten,  z.  B.  Scirrhus,  der  hirnartige  und  schwarze  schwamm- 
förmige  Krebs. 

4)  Einfache  Entartung  der  ganzen  Lunge  oder  eines  Theiles 
derselben  in  die  homogene,  hirnähnliche  Materie. 

5)  Encephaloid  -  Geschwülste  im  hintern  Mediastinum, 
welche  die  Lunge  komprimiren. 

6)  Derselbe  Zustand  bei  einer  krebsigen  Entartung  und 
Krebsfüberkeln  der  Lungen. 

'  V  Krebsgeschwülste  des  vordem  Mediastinums. 

8)  Geschwülste  von  flüssigem,  weissen  KrebsstofF,  die 
vollkommen  in  Kysten  eingeschlossen  sind  und  die  Trachea  und 

28* 
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den  Oesophagus  umgeben;  wobei  gleichzeitig  eine  welsse  kreb- 
sige  Infiltration  eines  Theils  der  Lunge  und  Krebs  -  Coagula  in 
den  Luftröhrzweigen  vorhanden  sind. 

II)  Krebsige  Degeneration  der  ganzen  Lunge  mit  tieflie¬ 
gender  und  oberflächlicher  Geschwiirsthätigkeit,  durch  welche 
die  Lunge  auf  eine  weite  Strecke  von  der  Lungen -Pleura  ge¬ 
trennt  wird. 

Ehe  wir  weiter  gehen,  wollen  wir  die  Kombinationen  mit 
anderen  Krankheiten,  soweit  sie  zu  unserer  Beobachtung  ge¬ 
kommen  sind,  anführen. 

1)  Kombination  des  homogenen  Krebses  der  Lunge  mit 
Empyem. 

2)  Krebsgeschwulst  des  hintern  Mediastinums  mit  Gan¬ 
grän  der  Lunge. 

3)  Krebs  des  Mediastinums  und  der  Lunge  in  Verbindung 
mit  erweiterten  Luftröhrzweigen. 

4)  Krebs -Tuberkeln  der  Lunge  mit  Bronchitis. 

Was  diejenigen  Fälle  von  Lungenkrebs  betrifft,  bei  denen 
die  Materie  in  Form  von  isolirten  Tuberkeln  in  den  Lungen 
zerstreut  ist,  so  wissen  wir  von  denselben  bis  jetzt  nur  äus- 
serst  wenig.  Die  Geschwülste  sind  in  einigen  Fällen  ganz 
hirnähnlich,  in  anderen  hatten  sie  eine  skirrhöse  Härte,  und 
in  einer  dritten  Klasse  sind  diese  Varietäten  in  verschiedenen 
Graden  miteinander  verbunden.  Von  dieser  letzten  Varietät 
wurde  von  Law  in  der  pathologischen  Gesellschaft  während 
der  Sitzung  1838  — 1839  ein  interessantes  Präparat  vorgelegt 
und  Philipp  Crampton  zeigte  die  kurz  vorher  bei  der 
Sektion  entfernten  Parthien,  welche  gleichfalls  zu  dieser  Va¬ 
rietät  gehörten.  Die  Lungen  enthielten  in  diesem  Falle  eine 
grosse  Anzahl  eingebalgter  Geschwülste,  deren  Kontenta  aus 
zwei  Substanzen  bestanden  ;  die  eine  hatte  eine  weiche,  schwam¬ 
mige  Struktur  von  dunkelbrauner  Farbe,  die  andere  war  ein 
dunkelgefärbtes  Fluidum,  welches  bei  einer  Incision  hervor¬ 
spritzte.  Die  Struktur  der  Geschwulst  glich  genau  der  des 
linken  Hodens,  welchen  Crampton  3  Monate  vor  dem  Tode 
entfernt  hatte. 

Hughes  theilt  (Guy’s  Hospital  Reports ,  1841 )  ein  merk¬ 
würdiges  Beispiel  von  dem  verborgenen  Charakter  dieser  Form 
des  Krebses  in  seinem  dritten  Falle  mit.  Hier  konnte  jedoch 
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die  Krankheit  des  Kniegelenkes  den  Eintritt  von  Lungen¬ 
symptomen  verhütet  haben. 

Die  Patientin,  ein  Mädchen  von  14  Jahren,  wurde  wegen 
eines  Leidens  des  Kniees  am  6.  Januer  1841  im  Hospitale  auf- 
genommen;  6  Monate  darauf  starb  sie.  So  lange  sie  sich  im 
Hospitale  aufhielt,  hatte  sie  niemals  Husten,  Dyspnoe,  Hä- 
moptysis,  noch  überhaupt  eine  Beschwerde,  die  man  für  ein 
Brustsymptom  hätte  halten  können. 

Sektion.  Das  Kniegelenk  war  in  eine  beträchtliche 
krebsige  Masse  verwandelt.  Die  Lungen  enthielten  zahlreiche 
Tuberkeln,  etwa  von  der  Grösse  von  Bohnen  und  Haselnüs¬ 
sen;  sie  vtaren  fest,  rundlich,  knotig,  halb  knorplich,  etwas 
durchsichtig  und  einige  sehr  erdigt.  Das  Herz  war  klein. 

Harrison  legte  der  pathologischen  Gesellschaft  im  Jahre 
1839  die  so  eben  entfernten  Theile  einer  Medulargeschwulst 
im  Becken  vor.  In  diesem  Falle  enthielten  die  Lungen  eine 
grosse  Menge  kleiner  Tuberkeln  und  Massen,  welche  den  Cha¬ 
rakter  und  die  Struktur  eines  Medullarsarkoms  hatten ;  das 
dazwischen  liegende  Lungengewebe  war  gesund  und  im  Becken 
war  eine  beträchtliche  Medullargeschwulst  vorhanden.  Die  Pa¬ 
tientin  war  eine  30jährige  Frau,  von  gesundem  und  kräftigem 
Aussehen ,  und  erst  eine  Woche  vor  ihrem  Tode  klagte  sie 
über  einige  Dyspnoe,  doch  konnte  mit  dem  Stethoskop  kein 
organisches  Leiden  entdeckt  werden ;  sie  starb  ziemlich  plötzlich. 

Bei  allen  von  uns  beobachteten  Fällen  haben  wir  immer 
zwei  Umstände  übereinstimmend  gefunden,  nämlich  dass  die 
Krebsablagerungen  über  bejde  Lungen  fast  gleichmässig  ver¬ 
breitet  waren,  und  dass  das  dazwischen  liegende  Gewebe  in 
einem  normalen  Zustande  sich  befand.  Wir  werden  bei  der 
allgemeinen  Diagnose  auf  diesen  Gegenstand  zurückkommen. 

Krebsige  Entartung  der  Lunge. 

Unter  den  verschiedenen  Formen  des  Brustkrebses  ist 
diese  vielleicht  die  häufigste.  Da  dieses  der  erste  Fall,  in  wel¬ 
chem  eine  genaue  physikalische  Untersuchung  durch  Graves 
bekannt  gemacht  worden  ist,  so  will  ich  hier  einen  kurzen 
Abriss  von  demselben  geben. 

Erster  Fall.  Weitverbreitete  krebsige  Entar¬ 
tung  der  rechten  Lunge;  Mangel  an  Ueberein- 
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Stimmung  zwischen  den  physikalischen  Zeichen 
und  denen,  die  bei  den  gewöhnlichen  Lungen- 
krankheiten  Vorkommen. 

Ein  Mann  von  36  Jahren  litt  seit  etwa  einem  Jahre  an 
Husten,  Heiserkeit,  Dyspnoe  und  sparsamem,  schleimigem,  zu¬ 
weilen  mit  Blut  vermischtem  Auswurf.  Er  hatte  mitunter 
Stiche  in  der  rechten  Seite  und  Schmerz  in  der  Schulter, 
klagte  über  Dysphagie  und  gab  als^  Sitz  der  Hemmung  den 
untern  Theil  des  Halses  an;  das  Gesicht  war  geschwollen,  blass 
und  ein  wenig  ödematös;  die  Augäpfel  schienen  vergrössert 
und  die  Nasenlöcher  waren  bei  der  Inspiration  beträchtlich 
erweitert.  Die  rechte  Jugularvene  war  bedeutend  ausgedehnt, 
ebenso  auch  die  Venen  in  der  rechten  Achselgrube.  An  Ab¬ 
domen  verfolgten  zu  beiden  Seiten  der  weissen  Linie,  korre- 
spondirend  der  Lage  der  oberflächlichen  epigastrischen  Arterie, 
zwei  turgescirende  Venen,  welche  die  Weite  von  Schwanen¬ 
federn  hatten,  einen  sehr  gekrümmten  Lauf.  Die  Interkostal¬ 
räume  waren  nicht  obliterirt,  doch  hatten  die  der  linken  Seite 
* 

eine  kräftigere  Thätigkeit  als  die  der  rechten.  Diese  letztere 

* 

hatte  überall  einen  matten  Perkussionston  und  mass  ungefähr 
Zoll  weniger  als  die  linke;  der  matte  Perkussionston  er¬ 
streckte  sich  einen  Zoll  über  die  Brustmittellinie  hinaus.  Im 
oberen  vorderen  Theil  der  rechten  Seite  war  die  Respiration 
tracheal,  die  Stimme  resonant,  doch  konnte  in  keinem  Theile 
der  Brust  ein  Rasselgeräusch  gehört  werden.  Die  rechte  Seite 
der  Brust  bewegte  sich  während  der  Respiration  weit  weniger 

als  die  linke  und  die  Vibrationen  der  Stimme  wurden  von  der 

/ 

Hand  auf  dieser  Seite  gleichfalls  schwächer  empfunden.  Die  tra- 
cheale  Respiration  an  der  vorderen  Seite  der  Lunge  hörte  bald 
auf  und  konnte  nur  noch  an  der  Wurzel  der  Lunge  schwach 
gehört  werden. 

Bei  der  Sektion  fand  man  die  rechte  Pleura  verdickt  und 
dicht.  An  der  Stelle  der  rechten  Lunge  fand  man  eine  feste 
Masse,  die  mehr  als  6  Pfund  wog;  sie  war  fest,  homogen  und 
ihre  Substanz  glich  stellenweise  einem  künstlich  verhärteten 
Gehirn.  Die  Geschwulst  hatte  die  Seite  nicht  erweitert,  je¬ 
doch  das  Mediastinum  auf  eine  kleine  Entfernung  über  die 
Mittellinie  hinweggedrängt. 
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Die  bemerkenswerthesten  Erscheinungen  in  diesem  Falle 
'  waren  folgende : 

1)  Die  Abwesenheit  von  Rasselgeräuschen. 

2)  Die  gänzliche  Unähnlichkeit  der  physikalischen  Zeichen 
mit  denen  der  Pleuritis,  Pneumonie  oder  Tuberkulose. 

3)  Die  Kontraktion  der  Seite  bei  einer  Ausdehnung  des 
matten  Perkussionstons  über  die  Mittellinie«, 

4)  Der  variköse  Zustand  der  Venen. 

5)  Die  Erscheinung  eines  äussern  Krebses  gegen  das  Ende 
der  Krankheit. 

Dieser  Kranke  war  längere  Zeit  unter  meiner  Beobach¬ 
tung,  aber  weder  ich,  noch  auch  später  mein  Kollege,  konnte 
eine  bestimmte  Meinung  über  diesen  Fall  bilden,  nur  waren 
wir  darüber  einig,  dass  die  Krankheit  von  einer  jeden  gewöhn¬ 
lichen  Lungenkrankheit  verschieden  war. 

Zweiter  Fall.  Krebsige  Degeneration  der  gan¬ 
zen  Lunge,  Dislokation  des  Herzens,  Erscheinung 
äusserer  Geschwülste  zweiMonate  vordem  Tode.*) 

Ein  Bauer  von  24  Jahren,  kräftiger  und  gesunder  Konsti¬ 
tution,  der  auch  immer  einer  guten  Gesundheit  sich  erfreut 
hatte,  wurde  im  Herbst  1834  von  Pleuritis  ergriffen,  die  durch 
eine  antiphlogistische  Behandlung  gehoben  wurde.  Im  folgenden 
Dezember  erlitt  er  einen  zweiten  Anfall;  er  beklagte  sich  vor¬ 
züglich  über  Dyspnoe  und  über  heftigen  Schmerz  in  der  linken 
Seite  bei  jedem  tiefen  Atliemzuge.  Diese  Erscheinungen  wur¬ 
den  durch  Husten  eder  bei  dem  Liegen  auf  der  linken  Seite 
gesteigert.  Allgemeine  und  örtliche  Blutentziehungen  erleich¬ 
terten  den  Schmerz,  aber  der  Husten  widerstand  jeder  Be¬ 
handlung.  Bei  einer  neuen  Erkältung  trat  sogleich  eine  Zu¬ 
nahme  des  Leidens  ein.  Er  hatte  die  heftigsten  schiessenden 
Schmerzen  in  der  affizirten  Seite,  welche  sich  von  der  Schulter 
zu  den  kurzen  Rippen  und  von  dem  Sternum  zur  Wirbelsäule 
erstreckten.  Die  antiphlogistische  Behandlung  wurde  darauf, 
jedoch  ohne  allen  Erfolg,  wieder  aufgenommen.  Ich  sah  den 
Kranken  in  dieser  Zeit  zum  ersten  Male.  Er  lag  auf  dem 
Rücken  und  hielt  die  rechte  Seite  der  Brust  ein  wenig  erha¬ 
ben.  Er  hatte  einen  häufigen,  trockenen  und  kurzen  Husten, 


*)  H  e  y  f  e  1  d  e  r ,  Archi ves  Generales. 
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der  von  heftiger  Dyspnoe  begleitet  war.  Die  linke  Seite  der 
Brust  war  während  der  Inspiration  lind  Expiration  fixirt.  Das 
Brustbein  war  nach  vorwärts  gegen  die  rechte  Seite  hin  ge¬ 
drängt,  und  es  zeigte  sich  eine  beträchtliche  Erweiterung  der 
linken  Seite  grade  unter  der  Mamma.  Der  Perkussionston 
war  auf  der  linken  Seite  matt  und  auf  der  rechten  hell.  Auf 
der  linken  Seite  war  das  Respirationsgeräusch  null,  auf  der 
rechten  laut,  obschon  nicht  gleichmässig.  Der  Patient  konnte 
aufstehen  und  das  Herumgehen  im  Zimmer  machte  ihm  weniger 
Beschwerde  als  das  Liegen  auf  der  linken  Seite.  Der  Puls 
war  rasch,  klein,  ungleich,  aber  nicht  aussetzend.  Der  Schlaf 
gestört  und  durch  den  Husten  unterbrochen,  dabei  war  Appetit¬ 
mangel,  ein  gelinder  Durst  und  eine  reine  Zunge.  Das  Ge¬ 
sicht  trug  den  Ausdruck  des  Leidens  an  sich,  der  ganze  Kör¬ 
per  war  bleifarben  und  livide;  der  Athem  frei  von  üblem  Ge¬ 
ruch  ;  gelinde  Abmagerung ;  die  Haut  trocken. 

Einen  Monat  später  erschien  an  der  vordem  Seite  der 
linken  Brust  eine  Geschwulst,  etwa  von  der  Grösse  zweier 
Fäuste,  der  Weiberbrust  ähnlich.  In  den  physikalischen  Zei¬ 
chen  zeigte  sich  keine  Veränderung.  Die  Pulsation  des  Her¬ 
zens  wurde  rechts  vom  Sternum  gefühlt,  auch  konnte  man  die 
Karotis  und  Temporal- Arterie  pulsiren  sehen.  Die  linke  Seite 
war  weiter  als  die  rechte,  die  Stimme  schwach  und  ohne  Reso¬ 
nanz.  Das  Liegen  auf  der  rechten  Seite  war  unmöglich;  die 
linke  Seite  war  während  der  Inspiration  unbeweglich;  trockner 
und  anhaltender  Husten ;  bleifarbene  Haut ;  noch  stärkeres 
Leiden  im  Gesichtsausdrucke;  Puls  ungleich  und  aussetzend 
und  gesteigerte  Dyspnoe. 

„Ich  bekenne,  sagt  Hey  fei  der,  dass  ich  mir  dieses  Lei¬ 
den  durchaus  nicht  genügend  erklären  konnte.  Der  Mangel 
an  Aegophonie,  der  Umfang  der  Brust,  die  Gestalt  und  der 
Sitz  der  Geschwulst  sprechen  gegen  Empyem.“ 

„Von  dieser  Zeit  ab  sah  ich  den  Patienten  täglich.  Zwei 
Monate  vor  dem  Tode  wurden  die  Achseldrüsen  vergrössert 
und  verhärtet,  und  es  bildeten  sich  zwei  Geschwülste  unter 
dem  linken  Schlüsselbeine.  Der  Patient  starb  unter  den  Er¬ 
scheinungen  des  Hydrops  und  hatte  bis  zum  Tode  einen  an¬ 
strengenden,  mit  schleimigem  Auswurf  verbundenen  Husten.“ 


Sektion.  Die  rechte  Pleura  war  voll  von  Serum,  auch 
die  Lunge  war  angefüllt  und  adhärirte  am  Zwerchfell ;  sie  war 
frei  von  Tuberkeln,  Das  Herz  war  komprimirt  und  kleiner  als 
im  natürlichen  Zustande,  auch  adhärirte  es  überall  am  Herzbeutel, 
das  seinerseits  wieder  mit  beiden  Lungen  adhärirte.  Die  linke 
Lunge  war  an  den  Rippen  befestigt  und  in  eine  einzige  Masse 
umgewandelt,  welche  die  linke  Pleurahöhle  ganz  ausfüllte  und 
sich  in  die  rechte  hineinerstreckte.  Diese  Masse  bestand  aus 
einer  festen,  weissen,  speckigen  Materie,  in  welcher  sich  durch¬ 
aus  keine  Nerven,  Blutgefässe  oder  kleine  Bronchialäste  ent¬ 
decken  Hessen.  In  der  Mitte  war  sie  weich  und  hirnähnlich, 
von  graulich  weisser  Farbe  und  hatte  eine  Oeffnung,  den  Ue- 
berrest  des  grossen  Bronchus.  Die  Lungenarterien  und  Venen 
waren  bis  zu  ihrer  Insertion  am  Herzen  obliterirt  oder  in  liga- 
mentöse  Bänder  verwandelt.  Bei  der  äussern  Untersuchung 
der  linken  Seite  vorn  konnte  eine  ähnliche  grosse  speckige 
Masse  entdeckt  werden,  welche  im  Centrum  erweicht  war  und 
mit  den  inneren  organischen  Leiden  kommunizirte ,  indem  die 
dazwischen  liegenden  Rippen  getrennt  waren.  Ls  zeigte  sich 
keine  Spur  weder  von  Pektoral-  noch  Interkostalmuskeln  und 
die  Rippen  waren  im  höchsten  Grade  atrophisch.  Alle  Unter¬ 
leibseingeweide  waren  gesund.  Der  .linke  Hode  und  INebeuhode 
von  Skirrhus  ergriffen.  Die  Geschwülste  unter  dem  Schlüssel¬ 
beine  und  der  Achsel  sind  nicht  näher  beschrieben. 

Einer  der  interessantesten  Umstände  in  diesem  Falle  war 
das  Wachsthum  der  äussern  Geschwulst  während  der  letzten 
Periode  der  Krankheit.  Eine  ähnliche  Erscheinung  wurde  in 
dem  von  Graves  veröffentlichten  Fall  beobachtet.  Hier  er¬ 
schienen  gegen  das  Ende  der  Krankheit  drei  Geschwülste  und 
nahmen  mit  grosser  Schnelligkeit  zu.  Sie  befanden  sich  an 
der  Stirn,  im  aufsteigenden  Aste  des  Unterkiefeis  und  auf 
den  Dornfortsätzen  der  Lendengegend ,  und  wie  in  Bayle  s 
Fall  war  gleichfalls  Schmerz,  Verschwärung  oder  ein  son¬ 
stiges  entzündliches  Phänomen  abwesend.  Der  erste  Fall,  in 
welchem  der  äussere  Krebs  später  als  der  innere  erkannt 
wurde,  ist  der  von  Graves  mitgetheilte ,  und  da  dieser  Vor¬ 
gang  nunmehr  bereits  in  drei  verschiedenen  Fällen  beobachtet 
wurde,  so  kann  derselbe  unbedingt  als  ein  wichtiges  Element 
in  der  Diagnose  angesehen  werden.  Sehr  wahrscheinlich  ist 
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dieser  Umstand  wegen  des  eigentümlich  latenten  Charakters 
und  der  Abwesenheit  entzündlicher  Thätigkeit  oft  übersehen 
worden.  In  dem  ersten  Falle  war  die  Entdeckung  der  Ge¬ 
schwülste  durchaus  zufällig. 

Die  beiden  folgenden  Fälle  werden  von  Hughes  mitge- 
tlieiit. 

Dritter  Fall.  Verwandlung  der'rechten  Lunge 
in  fast  homogene  Krebsmasse. 

Ein  Mann  von  43  Jahren,  der  am  Husten  litt,  wurde  in 
Guy’s  Hospital  aufgenommen.  Es  war  Schmerz  in  der  rech¬ 
ten  Seite  vorhanden  und  ein  schaumiger  mit  Blut  tingirter 
Auswurf.  Die  Schenkel  waren  ödematös,  ebenso  auch  der 
rechte  Arm  und  die  rechte  ß rustseile,  und  die  Augenlider 
waren  gedunsen.  Er  lag  beständig  auf  der  rechten  Seite,  da, 
wenn  er  sich  auf  die  linke  wendete,  eine  heftige  Dyspnoe  ein¬ 
trat.  Die  Zunge  war  blass  und  feucht,  die  Haut  trocken,  und 
der  Puls  frequent  und  schwach. 

Physikalische  Zeichen.  Vollkommen  matter  Per¬ 
kussionston  der  rechten  Seite,  mit  Ausnahme  der  Stelle  unter 
dem  Schlüsselbeine.  Diese  Seite  war  auch  stark  hervorragend, 

i 

doch  konnte  wegen  des  Oedems  nicht  ermittelt  werden,  oh 
die  Interkostalräume  hervorgedrängt  wären;  vollkommen  man¬ 
gelnde  Respiration  am  untern  Theile.  In  der  Maramargegend 
war  die  Respiration  bronchial  und  undeutlich  und  unter 
dem  Schlüsselbein  rauh.  Auf  dem  Rücken  war  ein  voll¬ 
kommen  matter  Perkussionston,  so  wie  mangelnde  Respiration 
in  der  Subskapulargegend  vorhanden.  In  der  Skapulargegend 
war  die  Respiration  bronchial  bei  gleichzeitiger  Broncho- 
phonie.  Beim  Husten  oder  Sprechen  war  weder  vorn  noch 
hinten  eine  Vibration  wahrzunehmen;  die  linke  Seite  der 
Brust  erschien  gesund,  auch  waren  die  Töne  normal,  nur  dass 
puerile  Respiration  stattfand.  Das  Gedern  des  rechten  Armes 
und  der  rechten  Seite  nahmen  zu  und  die  Dyspnoe  machte 
jede  Lagenveränderung  unmöglich. 

Sektion.  Die  rechte  Pleura  war  überall  stark  adhäri- 
rend;  die  ganze  rechte  Lunge,  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Parthie 
an  der  Spitze,  war  in  eine  fungöse  Masse  verwandelt.  Diese 
Masse  war  mit  Ausnahme  ihres  Centrums,  wo  sie  eine  Nelken- 
farbe  hatte  und  in  einen  zusammenfliessenden  Brei  verwandelt 
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war,  weiss,  und  der  Scapula  gegenüber  war  eine  unregelmässig 
gestaltete  Höhle,  die  wenig  oder  gar  kein  Fluidum  enthielt. 
In  den  Bronchialästen  befand  sich  eine  reichliche,  klebrige 
Sekretion  und  die  Schleimhaut  befand  sich  in  einem  schwa¬ 
chen  kongestiven  Zustande.  Die  linke  Pleura  adhärirte  theil- 
weise  wegen  einer  ältern  Krankheit,  aber  die  Lunge  und  die 
Bronchialäste  waren  an  dieser  Seite  gesund.  Mehrere  Bron¬ 
chialdrüsen  waren  bedeutend  vergrössert,  hatten  jedoch  nirgends 
den  Charakter  einer  bösartigen  Krankheit  angenommen.  Die 
rechte  Vorkammer  erschien  bedeutend  abgeflacht  und  das 
ganze  Herz  war  durch  die  Geschwulst  der  Lungen  beträcht¬ 
lich  nach  der  linken  Seite  gedrängt.  In  der  Unterleibshöhle 
war  nichts  Ausgezeichnetes  vorhanden,  nur  am  Kopfe  des 
Pankreas  befand  sich  eine  vergrösserte  Drüse,  welche  etwa 
die  Grösse  einer  Pomeranze  hatte  und  ein  strohgelbes  Fluidum 
enthielt. 

Vierter  Fall.  Krebsige  Entartung  der  obern 
Partie  der  rechten  Lunge. 

Eine  50jährige  Frau  hatte  sich  2  Jahre  vor  ihrem  Tode 
erkältet  und  litt  daher  häufig  an  Hämoptysis.  Sie  ward  am 
19.  August  1841  in’s  Hospital  aufgenommen  und  bot  folgende 
Erscheinungen  dar.  Ihr  Gesicht  war  blass  und  gedunsen  und 
auf  den  Wangen  zeigten  sich  mehrere  verästelte  Hautvenen, 
die  unteren  Extremitäten  waren  geschwollen;  Schmerz  oder  eine 
auffallende  Abmagerung  waren  nicht  vorhanden.  Die  Patientin 
lag  auf  dem  Bücken,  die  Schultern  ziemlich  erhoben  und  ein 
wenig  nach  der  rechten  Seite  gewandt ;  doch  konnte  sie  sich 
auf  beiden  Seiten  wenden  und  ohne  Beschwerden  aufstehen. 
Sie  klagte  über  Husten,  der  von  kurzem  Athem  und  blutiger 
Expektoration  begleitet  war;  die  Zunge  war  feucht  und  schwach 
belegt;  die  Haut  klebrig  und  weich,  der  Puls  frequent  und 
schwach,  die  Verdauung  regelmässig.  Die  Expektoration  be¬ 
stand  aus  weissem,  schaumigen  Schleime,  der  mit  schwach 
karmoisinfarbenem  Blute  gemischt  w  ar.  In  der  rechten  Achseln 
höhle  befand  sich  eine  absorbirende  Drüse,  die  beinahe  so 
gross  wie  ein  Taubenei  war,  und  eine  kleinere  unter  dem 
rechten  Schlüsselbeine,  doch  hatte  sie  dieselbe  nur  erst  als¬ 
dann  bemerkt,  als  sie  darauf  aufmerksam  gemacht  worden  war. 
Die  oberflächlichen  Hautvenen  der  rechten  Seite  des  Unter- 
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leibes  waren  beträchtlich  vergrössert  und  hatten  einen  ziemlich 
gewundenen  Verlauf. 

Physikalische  Zeichen.  Die  Seite  unter  dem  rech¬ 
ten  Schlüsselbeine  war  bis  zur  Mamma  entschieden  platt,  die 
Rippen  bewegten  sich  nur  wenig  und  waren  während  der  In¬ 
spiration  sämmtlich  erhoben.  Auf  der  oberen  Parthie  dieser 
Seite  war  sowohl  vorn  als  hinten  ein  vollkommen  matter  Per¬ 
kussionston  und  mangelndes  Respirationsgeräusch  vorhanden, 
nur  zuweilen  hörte  man  Bronchialrespiration  und  dann  und 
wann  ein  gelindes  Rasseln;  auch  war  eine  unvollkommene  Pek- 
toriloquie  und  bei  dem  Gefühl  eine  gesteigerte  Vibration  vor¬ 
handen.  Diese  Erscheinungen  fanden  in  einer  bestimmten 
Linie  gerade  unter  der  Mamma  ihre  Gränze  und  liefen  rund 
um  die  ganze  Seite  der  Brust  herum.  Die  untere  Parthie  der 
rechten  und  die  ganze  linke  Lunge  erschienen  gesund.  All- 
mälig  wurden  die  Symptome  immer  heftiger,  die  unteren  Ex¬ 
tremitäten  fingen  zu  schwellen  an,  es  trat  Orthopnoe  ein  und 
die  Kranke  starb  2  Monate  nach  ihrer  Aufnahme  im  Hospital. 

Sektion.  Die  linke  Pleura  adhärirte  ein  wenig,  die 
linke  Lunge  knisterte  überall  und  war  zum  Theil  emphysematos. 
Die  rechte  Pleura  adhärirte  überall  fest  und  nach  oben  war 
ihre  Textur  durch  eine  weisse,  flockige,  bösartige  Ablagerung 
verändert.  Der  ganze  obere  Theil  der  rechten  Lunge  war  in 
eine  Masse  von  Markschwamm  verwandelt,  deren  Schnittfläche 
eine  todte,  weisse,  käsige  Substanz,  die  von  Zellgewebsbündeln 
durchzogen  war,  darbot.  Bei  einem  gelinden  Drucke  drang 
ein  rahmiges  Fluidum  aus  Zellen  hervor,  deren  Grösse  zwi¬ 
schen  , einem  Nagelkopfe  und  einem  Schnellkügelchen  variirte. 
Der  mittlere  Lappen  enthielt  einige  Partien  der  bösartigen  Ab¬ 
lagerung,  die  wie  Verlängerungen  oder  Fortsetzung  der  um¬ 
gebenden  kranken  Masse  erschienen,  indem  sie  deutlich  mit 
derselben  zusammenhingen  und  in  dieselbe  hinein  verfolgt 
werden  konnten.  Diese  Verlängerungen  waren  durch  gesunde 
oder  doch  nur  einfach  komprimirte  Lungenstücke  von  einander 
geschieden.  Der  untere  Lappen  enthielt  wenige  kleine,  abge¬ 
löste  Massen  von  fungöser  Materie,  war  hinten  fest,  dunkel 
gefärbt  und  zerreisslich.  In  dem  Zweige  der  rechten  Lungen¬ 
arterie  ,  die  zum  obern  Lappen  gehört ,  befand  sich  ein  klei¬ 
nes,  gestieltes  Medulartuberkel  und  ein  anderes  an  der  aus- 
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seren  Oberfläche  desselben.  Das  Herz  und  der  Herzbeutel 
waren  gesund. 

Unterleibshöhle.  Die  Leber  hatte  äusserlich  das 
Ansehen  einer  Muskatnuss  und  bot  überall  den  Charakter  einer 
bösartigen  Krankheit  dar.  Beide  Nieren  und  Nebennieren  ent¬ 
hielten  kleine  Portionen  von  Markschwamm  und  zunächst  des 
orificium  uteri  wurden  drei  erbsenähnliche  scirrhöse  Tuber¬ 
keln  gefunden,  auch  war  die  Achseldrüse  offenbar  von  dersel*? 
ben  Krankheit  affizirt. 

In  einem  von  Carswell  mitgetheilten  Falle  war  die 
ganze  linke  Lunge  in  eine  dichte,  dem  Schweinefleisch  ähn¬ 
liche  Substanz  verwandelt,  doch  war  die  lappige  Struktur  der¬ 
selben  noch  deutlich  zu  erkennen,  und  nur  die  Blutgefässe 

und  Bronchien  waren  entweder  beträchtlich  komprimirt  oder 

\~ 

obliterirt.  Gegen  das  obere  Ende  der  Lunge  sah  man,  wie 
die  krebsige  Ablagerung  sich  von  Lappen  zu  Lappen  erstreckte 
und  ihren  Weg  durch  die  Bronchien  nahm.  Die  Pleura  co~  ( 
stalis  und  pulmonalis  waren  mit  Geschwülsten  derselben  Art, 
deren  Grösse  zwischen  einem  Nagelkopfe  und  einer  Wallnuss 
variirte,  besäet.  Mehrere  dieser  Geschwülste  wurden  auf  der 
Pleura  pulmonalis  gesehen;  die  grösste  derselben  sass  auf 
einer  breiten  Bahn,  die  anderen  waren  rund  oder  pyramiden¬ 
förmig  und  an  einem  Stiele  befestigt. 

In  einer  andern  Varietät  der  Krankheit  finden  wir,  dass 
Krebsgeschwülste  des  hinteren  Mediastinums  nicht  selten  bei 
einer  Degeneration  der  Lunge  und  isolirte  Tuberkeln  in  der¬ 
selben  Vorkommen.  Diese  Geschwülste  haben  eine  verschie¬ 
dene  Grösse  und  gewöhnlich  eine  hirnähnliche  Struktur ,  und 
noch  niemals  ist  mir  ein  Beispiel  einer  Verschwärung  derselben 
vorgekommen.  Sie  können,  wie  zu  erwarten,  alle  diejenigen 
Wirkungen  eines  ekzentrischen  Druckes ,  welche  gewöhnlich 
bei  tiefgelegenen  Aneurysmen  beobachtet  werden,  hervor¬ 
bringen,  So  z.  B.  können  sie  die  Lunge  disloziren,  das  Ka¬ 
liber  der  Trachea  oder  Bronchiäläste  herabdrücken  und  ver¬ 
mindern,  die  Speiseröhre  bis  zur  Erzeugung  einer  tödtlichen 
Dysphagie  komprimiren  und  die  Arteria  subclavia  obliteriren. 
Doch  habe  ich  niemals  beobachtet,  dass)  sie  Absorption  der 
Knochen  hervorbringen  oder  äussere  Geschwülste  bildeten,  wie 
diess  im  Aneurysma  so  gewöhnlich  der  Fall  ist.  Der  Eintritt 
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dieser  Zeichen  eines  exzentrischen  Druckes  macht  die  Diagnose 
dieser  Krankheitsform  verhält nissmässig  leicht. 

Ich  habe  nur  zwei  Varietäten  dieser  .Affektion  kennen 
gelernt.  In  der  ersteren,  keinesweges  seltenen,  hat  die  Ge¬ 
schwulst  eine  reine  hirnähnliche  Struktur,  welche  runde,  aber 
unregelmässige,  die  Trachea,  Speiseröhre  und  grosse  Gefässe 
enthaltende  Massen,  darbietet.  In  der  andern  Form,  von  wel¬ 
cher  ich  jedoch  nur  ein  einziges  Beispiel  gesehen  habe,  be¬ 
fand  sich  oberhalb  der  Bifurkation  der  Trachea  eine'  Kette 
von  Geschwülsten,  die  die  Grösse  der  Haselnuss  bis  zu  der 
eines  Hühnereies  hatten.  Diese  Geschwülste  waren  alle  in 
Kysten  eingeschlossen.  Einige  enthielten  eine  vollkommen 
flüssige,  rahmige  Materie,  andere  dagegen  eine  dunkle,  geron¬ 
nene  Flüssigkeit.  Die  Lungen  enthielten  viele  Geschwülste 
derselben  Art.  Tuberkeln  befanden  sich  nicht  in  derselben, 
doch  bemerkten  wir  an  verschiedenen  Stellen  der  Lunge  Parthien, 
die  mit  einer  weissen ,  den  Contentis  vieler  Geschwülste  voll¬ 
kommen  ähnlichen  weissen  Flüssigkeit  infilfrirt  waren.  Einige 
dieser  Parthien  hatten  eine  Länge  von  mehr  als  1.V  Zoll  und  eine 
Tiefe  von  mehr  als  }  Zoll.  In  vielen  Bronchialästen  wurden 
Ablagerungen  von  einer  perlenden,  weissen,  krebsigen  Materie 
in  einem  halbflüssigen  Zustande  entdeckt;  sie  hatteii  mehr 
Konsistenz,  als  die  der  Geschwülste,  adhärirten  jedoch  nur 
ganz  locker  an  der  Schleimhaut. 

Dies  ist  das  einzige  Beispiel  von  Krebs  der  Bronchialäste, 
welches  ich  gesehen  habe;  doch  gibt  Cars  well  zu  einem  Fall 
von  isolirtem  Krebse  die  Abbildung  einer  Krebsgeschwulst,  die 
an  der  Schleimhaut  eines  grossen  Bronchialzweigs  befestigt  war.*) 

Man  dürfte  annehmen,  dass  der  eben  angegebene  Fall  ein 
ulzerirter  Krebs  war;  der  Umstand  jedoch,  dass  in  allen  den 
Massen  nirgends  der  Uebergang  von  dem  festen  zum  flüssigen 
Zustande  entdeckt  werden  konnte,  bewog  mich,  die  entgegen¬ 
gesetzte  Meinung  zu  behaupten.  Auch  die  Infiltration  von 
Lungenparthien  mit  einer  Flüssigkeit,  die  ganz  der  in  den  Ky- 
sten  enthaltenen  ähnlich  war,  und  analoge  Ablagerungen  in 
den  Bronchialästen  selbst  konnten  mich  nur  in  dieser  Ansicht 
bestärken. 


*)  Elementary  Formes  of  Disease,  Fase.  111.  Fig.  8.  Tab.  II. 
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Ich  will  nunmehr  hier  zwei  Fälle  mittheilen,  in  denen  die 
hirnähnliche  Materie  eine  komprimirende  Geschwulst  bildete. 

Encephaloidgesehwulst  des  hintern  Mediasti¬ 
nums,  welche  die  Lunge  und  den  Oesophagus  kom- 
primirte.  Encephaloidtuberkeln  der  Lunge. 

Eine  80jährige  Frau  hatte  mehrere  Wochen  lang  an  häu¬ 
figem  Husten  mit  mukösem  Auswurf  gelitten,  ihr  Gesicht  hatte 
eine  livide  Farbe  lind  ängstlichen  Ausdruck.  Der  Puls  war 
rasch  und  klein,  die  Dyspnoe  beträchtlich  und  die  Schwäche 
gross.  Die  Patientin  klagte  über  Dysphagie  und  gab  als  Sitz 
der  Hemmung  einen  Funkt  unter  dem  obern  Theile  des  Brust¬ 
beins  an.  Dies  Symptom  hatte  in  der  letzten  Zeit  sehr  zu¬ 
genommen;  das  Schlüsselbein,  die  vordere  obere  und  Infra¬ 
spinalgegend  der  linken  Seite  gaben  einen  vollkommen  matten 
Perkussionston.  Hier  war  die  Respiration  entschieden  bron¬ 
chial  und  die  Resonanz  der  Stimme  näherte  sich  der  Pektori- 
loquie,  an  den  übrigen  Theilen  der  Lunge  war  der  Perkus¬ 
sionston  hell,  aber  die  Respiration  war  durch  bronchitisches 
Rasseln  bezeichnet;  in  der  rechten  Lunge  war  die  Respiration 
pueril. 

Bei  der  Sektion  fand  man  die  linke  Lunge  komprimirt 
durch  eine  Encephaloidgesehwulst,  welche  das  hintere  Media¬ 
stinum  erfüllte,  die  Luft-  und  Speiseröhre  verdeckte  und  sich 
bis  in  den  obern  Theil  der  linken  Brusthöhle  hinzog.  An 
der  linken  Seite  wurden  drei  Lappen  oder  Massen,  eine  jede 
von  der  Grösse  eines  Taubeneies,  deutlich  bemerkt.  Eine  der¬ 
selben  drückte  dermassen  auf  den  Oesophagus,  dass  er  eine 
Erhöhung  an  seiner  innern  Oberfläche  hervorbrachte.  Eine 
Verschwärung  hatte  durchaus  noch  nicht  begonnen.  Zahlreiche 
Massen  von  derselben  Substanz,  deren  Grösse  zwischen  einer 
Erbse  und  Bohne  variirte,  fanden  sich  in  der  linken  Lunge; 
die  rechte  Lunge  war  gesund. 

Encephaloidgesehwulst  des  hintern  Mediasti¬ 
nums,  krebsige  Entartung  und  darauf  folgender 
brandiger  Schorf  der  Lunge. 

/  Ein  45jähriger  Mann  von  kräftigem  Habitus  erlitt  4  Jahre 
vor  seinem  Tode  Anfälle  von  heftigem  Schmerz  in  der  linken 
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Seite,  der  gewöhnlich  von  Bluthusten  begleitet  war.  Er  wurde 
darauf  von  Konvulsionen  ergriffen,  auf  welche  eine  Lähmung 
der  linken  Seite  folgte.  Die  Krampfanfälle  kehrten  häufig 
wieder,  die  Schmerzen  in  der  Seite  wurden  konstant  und  er¬ 
streckten  sich  dabei  bis  zur  Schulter  und  der  Interskapular- 
gegend,  auch  musste  der  Kranke  über  Oppression  und  Herz¬ 
klopfen  klagen  und  hatte  beständig  einen  schleimigen,  stark 
mit  Blut  gefärbten  Auswurf. 

Noch  2  Monate  vor  dem  Tode  war  der  Patient  nicht 
abgemagert  und  hatte  auch  kein  hektisches  Fieber.  Er  klagte 
vorzüglich  über  Dyspnoe  und  heftigen  Schmerz  in  der  linken 
Schulter.  Die  Respiration  war  pfeifend,  aber  die  Stimme  war 
nicht  affizirt,  und  der  Sitz  der  Obstruktion  befand  sich  offen¬ 
bar  am  untern  Ende  des  Larynx.  Es  war  einige  Dysphagie 
vorhanden,  so  wie  ein  ausserordentlich  kleiner  Pulsschlag  an 
der  linken  Radialarterie.  An  dem  ganzen  obern  Theile  der 
linken  Seite  war  der  Perkussionston  matt  und  die  Respiration 
entschieden  tracheal.  Im  unteren  Lappen  war  zwar  das  ge¬ 
wöhnliche  Respirationsgeräusch,  jedoch  im  Vergleich  zur  rech¬ 
ten  Lunge  ausserordentlich  schwach.  In  der  obern  Brustr 
und  den  Subklavikulargegenden  konnte  man  deutlich  eine  von 
dem  bruit  de  soufßet  begleitete  doppelte  Pulsation  hören. 
Eine  äussere  Geschwulst  war  nicht  vorhanden,  dagegen  liess 
sich,  wenn  man  die  Hand  auf  jenen  Theil  der  Brust  drückte, 
eine  entschieden  diastolische  Pulsation  wahrnehmen.  Diese 
Pulsation  folgte  auf  die  des  Herzens,  dessen  Impuls  und  Ge¬ 
räusche  natürlich  waren.  Einige  Zeit  vor  dem  Tode  expekto- 
rirte  der  Patient  eine  grosse  Menge  stinkender,  eitriger  Ma¬ 
terie,  und  zwar  dauerte  dieser  Auswurf  in  sehr  reichlichem 
Maasse  mehrere  Tage. 

Bei  der  Sektion  fand  man  eine  grosse  Masse  von  Ence- 
phäloidmaterie,  in  welche  die  linke  Lunge  von  der  Spitze  bis 
zur  Wurzel  verwandelt  war.  Sie  umgab  den  linken  Ast  der 
Lungenarterie  und  komprimirte  den  Herzbeutel.  Als  man 
einen  Einschnitt  in  die  Geschwulst  machte ,  fand  man  die 
Lungenarterie  so  komprimirt  und  abgeplattet,  dass  sie  eine 
elliptische  Form  bildete  und  gerade  einen  weiten  Katheter 
durchliess.  Zwischen  der  Geschwulst  erschien  die  Lunge  ent¬ 
zündet  und  bildete  eine  Höhle,  die  mit  den  Bronchialästen 


kommunizirte  und  alle  Charaktere  eines  brandigen  Äbscesses 
hatte.  Tuberkeln  waren  in  der  Lunge  nicht  vorhanden,  wohl 
aber  eine  krebsige  Entartung,  die  sich  ganz  deutlich  von  der 
Wurzel  der  Lunge  nach  vorn  hinzog. 

In  diesen  beiden  Fällen  war  das  Zeichen  einer  unglei¬ 
chen  Respiration,  die  durch  Druck  der  Geschwulst  herbeige¬ 
führt  war,  vorhanden,  und  der  Sitz  der  Krankheit  durch  den 
entschieden  matten  Perkussionston  kenntlich;  doch  ist  dies 
letztere  physikalische  Zeichen  nicht  immer,  wie  im  Aneurysma^ 
zugegen*).  In  AndraPs  Clinique  me dicale  finden  wir  einen 
Fall,  in  welchem  eine  melanotische  Masse  den  rechten  Bron¬ 
chus  fast  um  die  Hälfte  seines  Kalibers  verminderte.  Das 
Respirationsgeräusch  auf  der  linken  Seite  war  ausserordentlich 
schwach,  auf  der  rechten  pueril,  aber  der  Perkussions¬ 
ton  auf  beiden  Seiten  gleiclimässig. 

Die  beiden  folgenden  Fälle  sind  aus  einer  Abhandlung  des 
Dr.  Sy  m,  im  18.  Bande  der  Medico  -  Chirurgical  Tramactions , 
entnommen. 

' 

Encephaloidgeschwulst  des  hinteren  Mediasti¬ 
nums,  krebsige  Entartung  der  rechten  Lunge 

u.  s.  w. 

Eine  kräftige  wohlgebildete  Frau  von  23  Jahren  hatte 
bis  zur  Zeit,  wo  ihre  letzte  Krankheit  zuerst  bemerkt  wurde, 
immer  einer  guten  Gesundheit  genossen.  Kurze  Zeit  vor  ihrem 
Tode  klagte  sie  über  grosse  Athmungsbesdiwerde,  häufigen 
Husten  und  beträchtlichen  Brustschmerz,  was  neben  anderen 
Symptomen  einer  heftigen  entzündlichen  Affektion  der  Lungen 
zugeschrieben  wurde.  Man  nahm  seine  Zuflucht  zu  den  ge¬ 
wöhnlichen  Arzneimitteln ,  doch  wichen  die  Symptome  nicht, 
vielmehr  erschienen  bald  andere  von  einem  noch  weit  bedenk¬ 
lichem  Charakter.  Es  zeigte  sich  auch  eine  Anschwellung  im 
untern  Theile  des  Unterleibes,  und  hei  der  Untersuchung  konnte 
man  mehrere  grosse  Geschwülste  deutlich  fühlen,  die  aus  dem 
Becken  hervorragten.  Oberhalb  der  Schlüsselbeine  und  längs 
.  der  Blutgefässe  der  rechten  Seite  des  Halses  zeigte  sich  eine 

*)  Vergl.  d.  Verf.  Abfiandl.  über  die  Diagnose  des  Aneurysma, 
Dublin  Medical  Journal,  Vol.  V.  i-  S.  Stokes  Vorles.  über  innere 
Krankheiten,  2te 'Auflage,  Leipzig,  bei  Ch.  E.  Kollmann. 
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Anzahl  vergrößerter  Lymphdrüsen  von  verschiedenem  Um¬ 
fange. 

Die  Krankheit  machte  ausserordentlich  rasche  Fortschritte, 
es  kam  Ascites  hinzu,  die  Geschwülste  ragten  höher  hinauf 
und  nahmen  überhaupt  an  Grösse  zu.  Die  unteren  Extremi¬ 
täten  wurden  ödematös,  die  Dyspnoe  steigerte  sich,  ebenso 
auch  der  Husten,  doch  fand  kein  Auswurf  statt.  Nun  kam 
ein  merkwürdiges  Symptom  hinzu:  die  Herztöne  wurden  an 
der  gewöhnlichen  Stelle  gehört,  aber  der  Impuls  einer  oder 
beider  Herzkammern  war  an  einer  beträchtlichen  Stelle  der 
rechten  vorderen  Brustseite  durchaus  verschieden.  Der  rechte 
Arm  wurde  schmerzhaft  und  schwoll  ausserordentlich  an,  indem 
er  alle  Zeichen  einer  Phlegmasia  alba  dolens  in  Folge  ent¬ 
zündeter  Venen  darbot.  Die  Kranke  lag  beständig  auf  dem 
Rücken  und  war  unfähig,  ihre  Lage  zu  ändern;  bald  darauf 
starb  sie. 

Sektion.  Bei  der  Eröffnung  der  Brusthöhle  fand  man 
eine  ausserordentlich  grosse  Geschwulst  in  der  rechten  Lunge 
eiiigeschlossen,  welche  an  der  Basis  des  Herzens  und 
an  den  grossen  Gefässen  innig  adhärirt.  Die  Ge¬ 
schwulst  war  innerhalb  des  Thorax  beweglich.  Als  man  einen 
Einschnitt  durch  dieselbe  machte,  erschienen  einige  Portio¬ 
nen  fest  und  fibrös,  andere  dagegen  weicher  und  hirnähnlich. 
Die  Farbe  derselben  war  schmuzig-  weiss,  und  in  der  Richtung 
ihrer  wenigen  Blutgefässe  mit  Streifen  von  Bleifarbe  ver¬ 
mischt.  Sie  umgab  innig  die  Bronchien  und  Blutgefässe  an 
der  Wurzel  der  rechten  Lunge  und  adhärirte  fest  an  dem 
Perikardium  und  den  unmittelbar  aus  dem  Herzen  kommenden 
Gefässen.  In  der  linken  Lunge  und  der  Textur  des  Herzens 
konnte  nichts  Auffallendes  bemerkt  werden.  Als  man  ein 
Stück  aus  der  rechten  vena  subclavia  schnitt,  fand  man,  dass 
sie  von  mehrern  auf  einander  folgenden  Schichten  von  Faser¬ 
stoff  erfüllt  war.  Es  war  dies  ein  Produkt  einer  Entzündung 
und  die  Klappen  an  ihrer  Vereinigungsstelle  mit  der  Jugular- 
vene  waren  von  dieser  Ablagerung  ausgedehnt. 

Mehrere  Geschwülste  derselben  Art  waren  an  dem  Uterus 
und  seinen  Anhängen  befestigt. 

ZweiterFall.  Encephaloidges  eh  wulst  des  hin¬ 
teren  Mediastinums,  welche  Depression  des 
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Zwerchfelles  und  Dislokation  des  Herzens  her¬ 
vor  rief.  Krebsige  Entartung  der  rechten  Lunge. 

Ein  kräftiger,  athletischer  Mann  von  43  Jahren  ward  etwa 
ein  Jahr  vor  seinem  Tode  von  Hämoptysis,  Husten  und  Dyspnoe, 
ergriffen;  die  Hämorrhagie  kehrte  häufig  wieder,  doch  konnte 
er  mehrere  Monate  hinter  einander  seine  gewöhnlichen  Be¬ 
schäftigungen  fortsetzen,  als  endlich  die  Symptome  so  heftig 
wurden,  dass  der  Patient  in  ein  Krankenhaus  aufgenommen 
werden  musste.  Er  litt  an  heftiger  Dyspnoe  und  Husten  mit 
schleimigem  Auswurfe  und  hatte  häufige  Anfälle  von  Blut¬ 
husten.  Ein  beträchtlicher  Theii  der  rechten  Vorder-  und 
Brustseite  gab  einen  matten  Perkussionston  und  die  Respira¬ 
tion  war  hier  unhörbar.  Die  Jugularvenen  waren  hier  bis 
zum  Dreifachen  ihres  gewöhnlichen  Umfanges  erweitert  und 
bildeten  mit  Einschluss  der  Subclavia  grosse  Geschwülste  ober¬ 
halb  der  Schlüsselbeine,  deren  Umfang  jedoch  nicht  überall 
derselbe  war.  Das  Gesicht  des  Kranken  war  geschwollen,  er 
klagte  über  heftigen  Kopfschmerz;  der  Puls  war  hart  und 
schnell,  doch  die  Abmagerung  nur  sehr  unbedeu¬ 
tend;  auch  war  Verstopfung  vorhanden.  Zwei  Monate  nach 
seiner  Aufnahme  im  Hospitale  starb  der  Kranke ,  nachdem 
seine  Leiden  noch  die  äusserste  Höhe  erreicht  hatten. 

Sektion.  Als  man  die  Brustwandungen  abnahm,  zeigte 
sich  sogleich  an  der  rechten  Seite  eine  grosse  Geschwulst, 
die  mehrere  Zoll  im  Umfange  hatte;  die  Geschwülste  der 
rechten  Lunge  nahmen  ohngefähr  zwei  Drittheile  des  Umfanges 
der  rechten  Brust  ein.  Das  Zwerchfell  war  nach  un¬ 
ten  gedrängt  und  der  Raum  der  linken, Lunge  von  denen 
von  der  andern  Seite  herkommenden  Geschwülsten  ausgefüllt. 
Das  Herz  lag  mehrere  Zoll  tiefer  als  gewöhnlich  und  war»  weit 
über  die  Mittellinie  gedrängt.  Die  linke  Lunge  enthielt  viel 
schwarze  Materie,  war  an  mehreren  Stellen  verhärtet  und 
zeigte  eine  rot  he  Hepatisation,  sonst  war  keine  Spur  einer 
andern  Krankheit  in  dieser  Lunge  vorhanden.  Die  rechte 
Lunge  nahm  einen  beträchtlichen  Raum  ein,  da  sie  sich  bis  in 
den  Unterleib  hinab  krankhaft  vergrössert  hatte.  Ein  grosser 
Theii  derselben  war  consolidirt,  was  offenbar  von  einer  alten 
Hepatisation  herrührte,  und  an  einigen  Theilen  derselben  zeigte 
sich  eine  Infiilration  dieser  Seite,  Die  Geschwulst  war  I« 
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einer  grossen  Ausdehnung  an  dieser  Lunge  befestigt,  übte 
einen  Druck  auf  die  Trachea  aus  und  umgab  vollständig  den 
rechten  Bronchus  nebst  mehreren  seiner  Bifurkationen.  Ebenso 
drückte  sie  auf  den  hintern  Theil  der  rechten  Vorkammer,  so 
dass  dieselbe  inwendig  geborsten  war.  Auch  war  an  einer 
Stelle  ein  kleines  Tuberkel,  etwa  von  der  Grösse  einer  Erbse, 
eingedrungen.  Die  Geschwulst  war  auch  in  die  Höhle  des 
linken  Vorhofes  gekommen  und  zwei  an  schmalen  Stielen  be¬ 
findliche  Tuberkeln  hingen  von  der  Geschwulst  in  die  Höhle 
hinein.  Alle  grossen  Gefässe  waren  mit  der  Geschwulst  ver¬ 
bunden,  mit  Ausnahme  der  V.  cava  inferior.  Die  Geschwulst 
hatte  verschiedene  Grade  von  Festigkeit;  an  einigen  Stellen 
war  sie  hart  und  knorplich,  an  andern  weich,  obgleich  durch¬ 
aus  solid,  und  wiederum  an  andern  weich  und  fluctuirend,  doch 
hatte  sie  ihr  zeliiges  oder  fibröses  Aussehen  behalten.  Wo 
man  auch  einen  Einschnitt  in  dieselbe'  machte,  strömte  milch- 
weisses ,  rahmartiges  Fluidum  aus.  Die  festesten  Theile  der 
Geschwulst  standen  mit  der  erkrankten  Lunge  in  Verbindung, 
der  weichste  Theil  befand  sich  zwischen  der  Luftröhre,  den 
Bronchien  und  den  grossen  Gefässen  und  war  am  Herzen  be¬ 
festigt.  Sie  war  fast  durchweg  von  milchweisser  Farbe,  an 
einigen  Stellen  jedoch  durch  die  Ramifikation  kleiner  Blutgefässe, 
die  jedoch  nur  in  geringer*  Anzahl  vorhanden  waren,  schwach 
tingirt.  An  manchen  Stellen  konnte  die  Geschwulst  von  der 
Lunge  entfernt  werden  und  es  zeigte  sich  daselbst  eine  Mem¬ 
bran,  die  der  Pleura  ähnlich  war.  Die  Unterleibseingeweide 
waren  sämmtlich  gesund. 

Die  hier  eben  von  Sy m  mitgetheilten  Fälle  bieten  meh¬ 
rere  beachtenswerthe  Punkte  dar,  die  wir  im  Kurzen  ins 
Auge  fassen  wollen.  Im  ersten  Falle  litt  der  Patient  an  Hef¬ 
tigen  Symptomen  einer  Lungenkrankheit,  welche  der  gewöhn¬ 
lichen  Behandlung  widersteht.  Dieser  Umstand  ist  auch  für 
die  Diagnose  anderer  Lungenkrankheiten  nicht  ohne  Werth. 
Ich  habe  anderswo  auf  seine  Wichtigkeit  in  Betreff  der  Dia¬ 
gnose  hei  der  akuten  Entwickelung  von  Tuberkeln  hingewiesen. 
Bei  dem  Lungenkrebse  können  die  begleitenden  Zeichen  der 
Reizung  durch  die  Behandlung  entweder  gar  nicht  verändert 
werden,  oder  sie  kehren  doch,  wenn  sie  auch  entfernt  werden, 
ohne  deutliche  Ursache  immer  wieder  zurück.  Ob  die  kreb- 
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sigen  Massen  selbst  eine  höhere  Reizung  bilden ,  oder  ob  die 
Reizung  selbst  einen  spezifischen  Charakter  hat  und  wie  an¬ 
dere  Affektionen  dieser  Art  der  Behandlung  nur  wenig  zu¬ 
gänglich  sind,  muss  noch  entschieden  werden.  Ich  möchte 
mich  bei  weitem  mehr  für  die  letztere  Ansicht  erklären,  da 
man  in  so  vielen  Fällen  von  isolirtem  Krebse  der  Lunge  das 
dazwischen  liegende  'Lun  gen  ge  webe  in  einem  ganz  normalen 
Zustande  findet. 

Unter  drei  Umständen  wird  dieser  Fall  für  die  differen- 
zielle  Diagnose  von  hoher  Wichtigkeit,  nämlich.* 

1)  Bei  rascher  Bildung  innerer  und  äusserer  Geschwülste. 

2)  Beim  Eintritt  von  Ascites  und  Oedem. 

3)  Bei  der  Uebertragung  der  Herzstösse  auf  die  leidende 
Seite.  * 

Es  ist  wohl  kaum  nöthig  zu  bemerken,  dass  die  Vereini¬ 
gung  aller  dieser  Umstände  eine  Gruppe  von  Erscheinungen 
bildet,  für  welche  in  keinem  bekannten  Falle  von  Pneumonie, 
Tuberkeln  oder  pleuritischem  Ergüsse  sich  eine  Parallele  finden 
lässt. 

Die  Pulsation  der  Lunge  ist  zuerst  von  Graves  in  einem 
Falle  von  akuter  Pneumonie  beschrieben  worden,  ln  diesem 
Falle  war  die  Pulsation  des  Herzens  auf  der  ganzen  rechten 
Lunge,  welche  mit  Blut,  und  zwar  in  einem  halbflüssigen  Zu¬ 
stande,  überfüllt  war,  zu  fühlen.  Indessen  möchte  doch  wohl 
dieser  Umstand  die  Diagnose  des  Krebses  um  so  weniger  er¬ 
schweren,  als  die  Pulsation  in  dem  Falle  von  Graves  bereits 
in  einer  frühem  Periode  und  einer  akuten  Krankheit  eintrat, 
so  dass  wir  also  uns  dahin  erklären  können,  dass  eine  weit¬ 
verbreitete  Pulsation  der  Lunge  in  einem  akuten  Falle  einen 
Zustand  von  Ueberfüllung  andeutet,  unter  chronischen  hallen 
indessen  bis  jetzt  nur  im  Krebse  beobachtet  worden  ist. 

Im  zweiten  Falle  stimmen  die  häufig  eintretende  Hä- 
morrliagie  und  die  fehlende  Abmagerung  in  einem  so  chroni¬ 
schen  Falle  durchaus  nicht  mit  den  gewöhnlichen  Lungenkrank- 
lieiten  überein;  ich  habe  in  einem  andern,  schon  oben  er¬ 
wähnten  Falle  ähnliche  Thatsachen  bemerkt,  und  wenn  zu 
diesen  eine  weite  Verbreitung  des  matten  Perkussionstones 
neben  mangelnder  Respiration,  verbunden  mit  einer  ausser- 
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ordentlichen  Dilatation  der  Jugularvenen  kommen,  so  erhalten 
wir  eine  Gruppe  von  Erscheinungen,  die  ausschliesslich  dem 
Lungenkrebse  angehören. 

Krebsgeschwülste  des  vorderen  Mediastinums. 

Ueber  diesen  Gegenstand  vermag  ich  für  jetzt  noch  keine 
Originalbeobachtungen  mitzutheilen.  Cruveilhier  und  An¬ 
dere  haben  Beispiele  von  krebsigen  Ablagerungen  zwischen  dem 
Sternum  in  Fällen  bösartiger  Brustkrankheit  angeführt,  doch 
ist  nicht  beobachtet  worden ,  dass  an  dieser  Stelle  der  Krebs 
auch  primär  vorkommt.  Es  ist  jedoch  wahrscheinlich,  dass 
die  Diagnose  wenigstens  in  denjenigen  Fällen  ,  in  welchen  die 
Geschwulst  so  gross  ist,  um  die  Trachea  oder  grossen  Gefässe 
zu  komprimiren,  nicht  schwer  ist,  denn  an  diesen  Stellen  lässt 
es  sich  leicht  erkennen ,  ob  die  Krankheit  einen  aneurysmati¬ 
schen  Charakter  hat  oder  nicht.  " 

i 

Ulzerirter  Krebs  der  Lunge. 

Dass  die  Ulzeration  des  Lungenkrebses  selten  vorkommt, 
muss  man  zugeben ,  wenn  man  die  bekannt  gewordenen  Fälle 
dieses  Leidens  untersucht.  Mir  ist  bis  jetzt  nur  ein  derartiger 
Fall  vorgekommen,  den  ich  sogleich  näher  beschreiben  will. 
Niemals  habe  ich  einen  Fall  von  Geschwülsten  des  Mediasti¬ 
nums,  auch  wenn  die  Lunge  selbst  affizirt  war,  gefunden  und 
es  ist  wahrscheinlich,  dass  manche  Fälle,  die  man  für  ulzerirte 
Lungentuberkeln  hielt,  nur  Ablagerungen  von  Krebsmaterie  in 
verschiedenen  Varietäten  und  Konsistenzgraden  waren.  Bayle 
hat  2  Fälle  beschrieben,  in  denen  die  Lunge  Geschwülste  von 
liiriiähnlicher  Materie  enthielt  und  wo  Exkavationen  vorkamen, 
die  anscheinend  das  Resultat  einer  krebsigen  Verschwärung 
waren.  Ich  habe  in  meinem  Werke  angeführt,  dass  noch 
kein  Fall  mitgetheilt  worden  ist,  in  welchem  man  die  ste- 
thoskopischen  Zeichen  der  Verschwärung  beobachtet  hätte, 
was  wohl  genugsam  das  bisher  so  seltene  Vorkommen  dieser 
Fälle  zur  Genüge  beweist. 

■  / 

Ulzerirter  Krebs  der  Lunge  mit  extensiver  Tren¬ 
nung  der  Pleura;  eigenthü mliche  Veränderungen 
der  physikalischen  Zeichen. 

Eine  Frau  von  35  Jahren  kam  am  21,  Mai  1838  in  meine 
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Behandlung.  4  Monate  früher,  bis  zu  welcher  Zeit  sie  sich 
immer  einer  guten  Gesundheit  erfreute,  hatte  sie  sich  ei  kältet 
und  wurde  zuerst  von  Husten  und  heftigem  Schmerz  in  der 
rechten  Seite,  welcher  bis  zu  der  Zeit,  in  welcher  sie  in  meine 
Behandlung  kam,  fortdauerte,  ergriffen.  Sie  hatte  ein  bleiches, 
erdfahles  Aussehen  und  erschien  überhaupt  entschieden  kachek- 
tisch.  Sie  litt  an  konstantem,  beängstigendem  Husten  mit  ko- 
piösem,  zähem,  schleimigem  Auswurf,  der  häufig  mit  Blut  un¬ 
termischt  war,  wie  denn  schon  iin  frühem  Verlaufe  des  Uebels 
häufig  Blutspeien  stattgefunden  haben  sollte.  Der  Schmerz 
erstreckte  sich  von  der  rechten  Mammargegend  bis  zu  dem 
hinteren  unteren  Theile  der  rechten  Seite  und  zur  Schultet. 
An  den  beiden  zuerst  genannten  Stellen  waren  die  allgemeinen 
Bedeckungen  so  empfindlich,  dass  die  Patientin  kaum  die  Ap¬ 
plikation  des  Stethoskopes  aushalten  konnte.  Die  Patientin 
lag  beständig  auf  der  linken  Seite,  der  Puls  hatte  108  Schläge 

und  es  traten  Nachts  Schweisse  ein. 

Physikalische  Zeichen.  Auf  dem  vordem  Theile 
der  rechten  Seite  war  der  Perkussionston  entschieden  tympa- 
nitisch,  es  erstreckte  sich  derselbe  vom  Schlüsselbeine  bis 
unter  die  Mamma.  Es  war  hier  weder  bruit  de  pot  feie , 
noch  auch  ein  kavernöses  Geräusch  vorhanden,  sondern  ein 
acht  tympanitisch  heller  Ton,  wie  er  heim  Empyem  und  Pneumo- 
Thorax ,  wenn  der  flüssige  Erguss  so  zugenommen  hat,  dass 
nur  eine  dünne  Luftschicht  in  der  Pleura  zurückbleibt,  vor¬ 
kommt.  Bronchiale  Rasselgeräusche  wurden  auf  der  Brust 
gehört  und  längs  dem  Brustbeine  eine  schwache  bronchio- 
kavernöse  Respiration.  Die  Stimme  hatte  auf  der  ganzen  Brust 
eine  bedeutende  Resonanz  und  übertrug  auch  auf  die  unter¬ 
suchende  Hand  eine  starke  Vibration,  doch  war  keine  Pektori- 
loquie  vorhanden.  An  der  hintern  Seite  der  Brust  war  der 
Perkussionston  überall  matt,  das  Respirationsgeräusch  schwach 
mit  einem  mukös  krepitirenden  Rasselgeräusche  verbunden.  Der 
Perkussionston  der  linken  Seite  war  normal, .  das  Athmungs- 
geräusch  zwar  pueril,  jedoch  von  jeder  Beimischung  eines 

Rasselgeräusches  frei. 

Am  28.  Mai  waren  die  allgemeinen  Symptome  und  Zeichen 
dieselben,  nur  der  tympanitische  Ton  war  weniger  deutlich. 

In  liegender  Stellung  war  die  Respiration  vorn  ausser- 
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ordentlich  schwach,  wenn  aber  die  Kranke  sich  aufsetzte,  so 
liess  sich  auf  der  ganzen  rechten  Seite  ein  lautes  musikali¬ 
sches  Rasselgeräusch  hören.  Beim  Husten  konnte  man  unter 
der  dritten  Rippe  ein  dem  Gargouillement  sich  annäherndes 
Schleimrasseln  hören. 

Am  31.  Mai  schien  der  kavernöse  Charakter  der  Respi¬ 
ration  zugenommen  zu  haben  und  der  Grad  des  tympaniti- 
schen  Tones  hatte  sich  von  Tag  zu  Tag  mehr  oder  weniger 
verändert. 

Am  6.  Juni  war  der  tympanitische  Ton  verschwunden,  der 
obere  vordere  Theil  hatte  einen  vollkommen  matten  Perkus- 
sionston,  während  unterhalb  und  zur  Seite  der  Mamma  die 
Respiration  entschieden  kavernös  war.  Der  Schmerz  in  der 
Seite  war  In  der  letzten  Nacht  ausserordentlich  heftig  und 

erstreckte  sich  bis  zum  Magen. 

Am  9.  Juni  war ,  der  tympanitische  Ton  einigermassen 

wieder  zurückgekehrt. 

Am  10.  Juni  erstreckte  sich  der  vollkommen  matte  Per¬ 
kussionston  vom  Schlüsselbeine  bis  zur  untern  Gränze  der 
Mamma.  Von  diesem  Punkte  an  bis  zur  letzten  falschen  Rippe 
war  jedoch  ein  tympanitisch  heller  Ton  deutlich  vorhanden; 
der  Patient  expektorirte  eine  grosse  Menge  Blut. 

Am  12 .  Juni  war  eine  andere  Veränderung  in  den  Er¬ 
scheinungen  bemerkt  worden.  Unter  dem  Schlüsselbeine  war 
der  Ton  derjenige,  den  wir  anderswo  als  den  tympanitisch 
matten  Perkussionston  beschrieben  haben.  Noch  weiter  nach 
unten  war  ein  vollkommen  matter  Perkussionston  und  in  der 
untersten  Gegend  der  tympanitisch  helle  Ton  zurückgeblieben. 
Hier  war  die  Respiration  schwach  und  von  einem  starken 
Schleimrasseln  begleitet.  In  der  Mitte  der  Lunge  etwa  hatte 
die  Respiration  einen  trachealen  Charakter,  während  sie  unter 
dem  Schlüsselbeine  schwach,  jedoch  deutlich  vesikulär  war. 

Am  13.  Juni  war  der  Ton  der  Subclaviculargegend  voll¬ 
kommen  matt  geworden,  während  der  tympanitisch  helle  Ton, 
der  früher  nur  unten  gehört  wurde,  sich  bis  zur  dritten  Rippe 
erstreckte. 

Am  17.  Juni  war  jeder  tympanitische  Ton  verschwunden 
und  vom  Schlüsselbeine  abwärts  ein  vollständig  matter  Per- 
kussionston  vorhanden.  Von  dieser  Zeit  an  fanden  in  den 
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physikalischen  Zeichen  nur  geringe  Veränderungen  statt,  nur 
dass  am  3.  Juli  an  verschiedenen  Stellen  der  hintern  Brust- 
gelte  ein  tympanitischer  Perkussionston  gehört  werden  konnte. 
Um  diese  Zeit  waren  die  Hauptsymptome :  Schweisse,  Diarrhoe, 
heftiger  Schmerz  und  Empfindlichkeit  des  untern  Theiles  der 
rechten  Seite,  Dyspnoe  und  Oedem  des  Gesichtes,  der  Augen¬ 
lider,  der  unteren  Extremitäten  und  der  linken  Hand.  Die 
Kranke  starb  am  IS.  Juli  nach  fünf-  bis  sechsmonatlicher 

Dauer  ihrer  Leiden. 

Sektion.  Die  Pleurahöhle  war  vollkommen  obliterirt, 
doch  konnte  man  durch  die  seröse  Membran  erkennen,  dass 
die  Lunge  nicht  kollabirt,  deutlich,  fest  und  von  gelblich-weisser 
Farbe  war.  Die  ganze  Lunge  war  in  eine  Masse  verwandelt,  die 
weniger  Konsistenz  als  die  gewöhnlichen  EncephaloidgeSchwülste 
hatte,  ihre  Struktur  war  nicht  homogen,  sondern  etwas  körnig 
und  zeigte  Spuren  von  Lungenlappen  und  Zellen,  die  überall 
mit  einer  perlend  weissen,  gelatinösen  Flüssigkeit,  wodurch 
sie  ein  halbdurchsichtiges  Aussehen  erlangt  hatte,  erfüllt  war. 
Ein  grosser  Theil  der  Lunge  war  durch  gewundene  Köhlen 
unterminirt ,  die  einerseits  mit  Bronchial  ästen  kommunicirten, 
andererseits  in  Fisteln  endeten.  Diese  Fisteln  liefen  in  ver¬ 
schiedenen  Richtungen  zur  Oberfläche  der  Lungen,  wo  sie  in 
oberflächliche  Höhlen  mündeten.  Es  enthielten  diese  Höhlen 
ein  weissliches,  eiteriges  ■Fluidum  und  gränzten  an  der  einen 
Seite  an  der  hintern  Lungenpleura,  an v  der  andern  an  entar¬ 
teter  Lungensubstanz.  Diese  Trennung  der  Pleura  von  der 
Lunge  nahm  fast  die  unteren  zwei  Drittheile  der  Lunge  ein. 
Fast  der  ganze  übrige  Theil  der  Lunge  bot  das  gewöhnlichere 
Aussehen  des- Krebses  dar,  ein  Theil  derselben  war  weiss,  ein 
anderer  mehr  roth  und  gefässreich  und  wieder  ein  anderer 
Theil  war  fast  ganz  verschwunden.  Der  Herzbeutel  enthielt 
eine  grosse  Menge  Fluidum;  die  linke  Lunge  und  Pleura  waren 
gesund  mit  Ausnahme  einiger  kleinen  Hydatiden,  die  an  ver¬ 
schiedenen  Stellen  der  Lunge  vorkamen. 

Ich  habe  diesen  Fall  in  einiger  Ausführlichkeit  als  ein 
Beispiel  eines  noch  nicht  bisher  beschriebenen  Zustandes  der 
Lunge,  in  weichem  die  physikalischen  Phänomene  in  einer  bis¬ 
her  noch  nicht  beobachteten  Kombination  und  Reihenfolge  auf- 
treten,  mitgetheilt,  und  da  ich  auch  in  diesem  Falle  keines- 
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weges  mich  bemüht  hatte,  eine  bestimmte  Diagnose  aufzu¬ 
stellen,  so  möchte  wohl  die  Mittheilung  der  physikalischen 
Zeichen  mit  um  so  grösserem  Vertrauen  aufgenommen  werden. 
Viele  Meinungen  hatten  sich  über  die  Natur  der  Krankheit  bei 
allen  denjenigen,  welche  die  Kranke  besuchten,  gebildet.  Einige 
hielten  sie  für  Tuberkelschwindsucht,  Andere  für  chronische 
Pneumonie  mit  Verschwärung,  und  wieder  Andere  für  Em¬ 
pyem  und  Pneumo -Thorax.  Auch  ward  einmal  vermuthet,  dass 
eine  Hernie  der  Unterleibseingeweide  durch  das  Zwerchfell 
stattgefunden  habe,  und  ein  anderes  Mal,  dass  die  Leber  in 
einem  Zustande  von  Emphysem  wäre,  wovon  kurz  zuvor  ein 
sehr  bemerkenswerther  Fall  im  Hospital  beobachtet  wurde. 
Endlich  nahm  man  auch  an,  dass  der  Fall  ein  Beispiel  von 
ty  mp  ani  tisch  ein  Tone  bei  typhösen  Verdichtungen,  wie  es  von 
Hudson  beschrieben  worden  ist,  sein  könnte. 

Als  ich  die  Patientin  zum  ersten  Mal  untersuchte,  ver- 
muthete  ich,  dass  die  physikalischen  Erscheinungen  durch  das 
Vorhandensein  erweiterter  Zellen  an  den  Vordertheilen  erklärt 
werden  dürften,  während  eine  grosse  Menge  Tuberkeln  in  den 
übrigen  Theilen  der  Lunge  vorhanden  seien.  Bei  meiner  zwei¬ 
ten  Untersuchung  jedoch,  am  20.  Mai,  war  diese  Ansicht  völlig 
unhaltbar  geworden. 

Wir  sehen  in  diesem  Falle  die  eigenthümliche  Erschei¬ 
nung  ,  dass  ein  Empyem  und  Pneumo  -  Thorax  mit  den  Bron¬ 
chialästen  zwar  nicht  in  der  Pleurahöhle,  aber  doch  zwischen 
der  Lunge  und  der  Lungen- Pleura  kommuniziren.  Es  ist  ein¬ 
leuchtend,  dass  die  eigenthümlichen  Veränderungen  der  Er¬ 
scheinungen  sich  nach  der  grossem  oder  geringeren  Menge*  bald 
der  flüssigen,  bald  der  luftförmigen  Effusionen  in  den  Höhlen, 
welche  die  Pleura  von  der  unterliegenden  Lunge  trennten, 
richteten.  Die  weitverbreitete  Resonanz  der  Stimme  und  die 
der  Hand  mitgetheilte  starke  Vibration,  das  tracheal- kaver¬ 
nöse  Athmen  wurden  sämmtlich  durch  den  Zustand  der  Theile 
erklärt. 

Endlich  können  wir  noch  bemerken,  dass,  wenn  auch  hier 
die  physikalischen  Erscheinungen  von  den  bisher  in  allen  an¬ 
deren  Fällen  beobachteten  verschieden  waren,  immer  doch 
derselbe  allgemeine  Grundsatz,  wie  bei  allen  anderen  Fällen 
von  Krebs,  anwendbar  ist:  dass  nämlich  in  Fällen,  in  welchen 
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die  Erscheinungen  an  sich  und  ihren  Verbindungen  von  denen 
der  Pneumonie,  Tuberkeln,  Pleuritis  und  Lungen  -Apoplexie 
verschieden  sind,  wir  mit  liecht  das  Vorhandensein  eines 
Krebses  vermuthen  können. 

Allgemeine  Grundsätze  der  Diagnose. 

Indem  wir  die  Grundsätze  der  Diagnose  erörtern,  können 
wir  drei  physikalische  Zustände  des  Krebses  in  Betrachtung 
ziehen. 

1)  Krebsige  Tuberkeln. 

2)  Entartung  eines  Theils  oder  der  ganzen  Lunge  im 
homogenen  Krebs. 

3)  Geschwülste  des  Mediastinums. 

In  vielen  Fällen  der  ersten  Form  haben  wir  durchaus 
keine  irgend  werthvollen  Quellen  der  physikalischen  Diagnose ; 
so  kommt  es  z.  B.  öfter  vor,  dass  wir  uns  auf  die  Zeichen 
der  Reizung,  so  wichtig  sie  auch  in  gewöhnlichen  Fällen  sind, 
nicht  verlassen  können,  denn,  wertn  auch  die  krebsigen  Massen 
in  grosser  Menge  vorhanden  sind,  so  kann  doch  das  zwischen¬ 
liegende  Gewebe  einen  eigenthümlich  gesunden  Zustand  behal¬ 
ten  haben.  Es  waltet  eine  weit  innigere  Verbindung  der 
Lungenentzündung  mit  den  gewöhnlichen  Tuberkeln  als  mit 
den  Krebstuberkeln  ob. 

Ebenso  fehlen  uns  auch  gewöhnlich  ajle  die  Zeichen  der 
Verschwärungen,  die  wir  in  der  Phthisis  haben.  Ich  habe 
niemals  isolirte  Krebstuberkeln  in  einem  Zustande  von  Ulzera- 
tion  gesehen,  und  zu  allen  diesen  Schwierigkeiten  kommt 
noch,  dass  in  vielen  Fällen  nicht  einmal  die  Vergleichung  der 
Diagnose  zulässig  ist,  denn  die  Krebstuberkeln  sind  über  die 
ganze  Lunge  fast  gleichmässig  vertheilt,  so  dass  eine  grosse 
Menge  krebsiger  Massen  Vorkommen  kann  und  der  Perkus- 
*  sionston  ist  dabei  überall  gleichmässig  und  nirgends  matter. 

Ich  habe  in  Betreff  der  Diagnose  dieser  Krankheitsform 
keine  Erfahrung,  aber  auch  selbst  in  diesem  schwierigen  Falle 
gewährt  uns  die  Auskultation  insofern  einige  Hülfe,  als  wir 
eine  Bronchitis  ohne  wahrnehmbare  Ursache  eintreten 
sehen ;  auch  tritt,  wenn  die  Behandlung  anfangs  auch  von  eini¬ 
gem  Erfolge  ist,  immer  sehr  bald  eine  Verschlimmerung  ein, 
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ohne  dass  sich  irgend  ein  Umstand  erkennen  lässt,  durch  den 
die  Entzündung  der  Bronchien  hervorgerufen  wird.  Diese  An¬ 
fälle  kehren  sehr  häutig  wieder,  anfangs  zwar  nur  gelinde, 
aber  allmälig  immer  stärker,  bis  endlich  eine  heftige  Bronchitis 
ausgebildet  ist,  die  jeder  Behandlung  trotzt  und  tÖdtlich  endet. 
Diesen  Verlauf  habe  ich  in  dieser  Krankheitsform  in  zwei 
sehr  entschiedenen  Fällen  beobachten  können.  Wenn  nun  bei 
diesen  häutigen  Fällen  von  Bronchitis  auch  noch  an  anderen 
Stellen  Krebs  deutlich  vorhanden  ist,  so  können  wir  in  einem 
solchen  Falle  mit  Zuversicht  behaupten,  dass  der  Kranke  am 
Lungenkrebse,  und  zwar  in  der  Form  isolirter  Tuberkeln,  die 
gleichmässig  über  die  Lunge  verbreitet  sind,  leide.  Auch 
dürfen  wir  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  dieselben  Grund¬ 
sätze  der  Diagnose,  welche  bei  akuten  Tuberkeln  anwendbar 
sind,  auch  für  diese  Affektion  passen,  und  behaupten,  dass, 
wenn  neben  den  Symptomen  und  Zeichen  der  Bronchitis  die 
Brust  einen  matten  Perkussionston  erhält,  wenn  dieser  Ton 
zwar  weit  verbreitet,  aber  unvollkommen  ist,  wenn  das  Stetho¬ 
skop  nachweist,  dass  die  Lunge  noch  permeabel  ist,  die  Ver¬ 
dichtung  also  nur  stellenweis  vorkommt,  so  kann  die  Diagnose 
nur  zwischen  akuten  Tuberkeln  oder  der  gedachten  Form  des 
Krebses  schwanken;  und  da  die  Symptome  der  akuten  Phthisis 
gewöhnlich  sehr  deutlich  markirt  sind,  so  bietet  sich  wohl 
nicht  leicht  bei  der  Natur  dieser  Affektion  uns  eine  Schwie¬ 
rigkeit  dar.  «  > 

Ich  habe  bereits  den  Stand  unserer  Kenntnisse  in  Betreff 
der  zweiten  Form  in  meinem  grÖssern  Werke  (1887)  angege¬ 
ben.  Dort  habe  ich  behauptet,  dass  wir  weder  bei  der  kreb¬ 
sten  Entartung  der  Lunge,  noch  bei  Geschwülsten  des  Media¬ 
stinums  irgend  eine  direkte  Diagnose  stellen  könnten,  und 
dass  wir  bei  einem  Falle,  den  wir  zum  ersten  Male  sehen 
und  bei  welchen^  kein  äusserlicher  Krebs  vorkommt,  wir  uns 
durchaus  nicht  bestimmt  erklären  könnten.  Der  nachfolgende 
Fall  mag  jedoch  zum  Beweise  dienen,  dass  seit  jener  Zeit 
unsere  Kenntnisse  in  diesem  Gegenstände  vorgeschritten  sind. 
Die  Einzelnheiten  dieses  Falles  verdanke  ich  dem  Dr.  Caro  11, 
mit  welchem,  so  wie  mit  den  Aerzten  Mackenzie  und 
Co lio  1  ly,  ich  diesen  Fall  gemeinschaftlich  beobachtet  habe. 
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Entartung  der  r e c h t e n  Lunge  in  Encephaloid- 
materie,  kombinirt  mit  Empyem. 

Patient  war  ein  Mann  von  etwa  40  Jahren,  von  mittlerer 
Hohe  und  robustem  Körper.  Die  Emst  war  wohlgebaut,  das 
Temperament  nervös -biliös,  Augen  und  Haare  dunkel.  Er  hatte 
sich  immer  einer  guten  Gesundheit  erfreut,  nur  litt  er  nach 
dem  Ausziehen  eines  Backzahnes  an  einem  Tic  douloureux 
in  dem  Alveolarfortsatz. 

Am  17.  Juni  1839,  an  welchem  Tage  Patient  von  Dublin 
zurückkehrte,  klagte  er  über  ein  unbehagliches  Gefühl  im 
rechten  Hypochondrium,  die  .Stühle  waren  lehmfarbig,  der 
Athem,  namentlich  gegen  Abend,  beschleunigt.  Der  Kranke 
nahm  euf  einige  Tage  Hydrargyrum  cum  Creta ,  worauf  die 
Leberfunktion  sich  wieder  herstellte. 

Den  9.  Juli.  Die  Athmungsschwierigkeit  hatte  bedeu¬ 
tend  zugenommen  und  war  von  Husten  begleitet.  Es  wurde 
ein  Blasenpflaster  auf  die  Brust  applicirt  und  ein  Aderlass  von 
14  Unzen  vollzogen.  Das  Blut  hatte  nur  eine  sehr  schwache 
Speckhaut.  Es  trat  hierauf  eine  Erleichterung  im  Athmen 
ein,  und  der  Kranke  konnte  zu  seinen  gewöhnlichen  Geschäften 
zurückgehen,  Appetit  und  Verdauung  gingen  gehörig  von  Statten. 

Den  7.  August.  An  diesem  Tage  besuchte  ich  den 
Patienten  zum  ersten  Mal.  Er  warf,  was  bisher  noch  nicht 
geschehen  war,  etwas  blutigen  Schleim  aus  und  ward  an  der 
rechten  Seite  der  Brust  zwischen  der  vierten  und  sechsten 
Kippe  von  einem' heftig  stechenden  Schmerz  ergriffen,  der 
sich  nach  hinten  bis  zum  Schulterblatte  erstreckte.  Der  Puls 
hatte  70  Schläge  und  war  regelmässig  und  der  Athem  20  Züge 
in  der  Minute.  Die  Zunge  war  rein  und  feucht,  die  Haut 
kühl,  die  Därme  frei  und  der  Appetit  gut.  Der  Kranke  war 
wegen  des  dadurch  bewirkten  heftigen  Schmerzes  unfähig, 
eine  kräftige  Einathmnng  zu  thun.  Bei  der  Inspektion  der 
Brust  ergab  sich  eine  vollkommene  Symmetrie  zwischen  beiden 
Seiten.  Bei  der  Perkussion  der  linken  Seite  war  der  Ton 
zunächst  der  Mittellinie  gut.  Die  ganze  vordere  und  untere 
Parthie  der  rechten  Seite,  ebenso  auch  die  hintere  und  untere 
hatten  einen  matten  Perkussionston,  doch  war  der  matte  Ton 
hinten  noch  etwas  stärker.  Nach  oben  zu  war  von  einem 
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Punkte,  der  der  fünften  Kippe  entsprach, ,  der  Perkussionston 
'  hell  und  normal,  und  die  Respiration  in  der  linken  Lunge 
pueril.  Im  oberen  Tlieile  der  rechten  Seite,  sowohl  vorn  als 
auch  hinten,  war  die  Respiration  normal,  von  der  Brustwarze 
abwärts  aber  war  sie  auf  der  ganzen  rechten  Seite  schwach, 
aber  deutlich  und  von  einem  lauten  sonoren  Rasseln,  welches 
richtiger  Keuchen  genannt  wird,  begleitet,  so  dass  man,  da 
keine  mukösen  oder  krepitirenden  Töne  gehört  wurden,  an 
eine  Kompression  der  Bronchialäste  glauben  durfte.  Die  Sputa 
waren  ganz  eigenthümlich,  wie  ich  sie  vorher  niemals  gesehen 
hatte;  sie  hatten  das  Ansehen  einer  schwarzen  Corinthen- 
gallerte,  der  sie  auch  an  Konsistenz  nicht  unähnlich  waren. 
Sie  waren  durchaus  nicht  zähe,  wie  die  Sputa  in  der  Pneumo¬ 
nie  und  man  konnte  annehmen,  dass  sie  aus  einer  mechani¬ 
schen  Verbindung  von  reinem  Schleime  mit  reinem  Blute  be¬ 
standen.  Der  Kranke  lag  vorzüglich  auf  dem  Rücken,  eine 
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bequeme  Seitenlage  war  unmöglich.  Verordnungen:  Ader¬ 
lass,  Blutegel  und  Schröpfköpfe  und  sodann  ein  Blasenpflaster 
auf  den  schmerzhaften  Theil.  Innerlich:  Brechweinstein  täg¬ 
lich  6  Gran. 

Den  37.  August.  Seit  dem  letzten  Berichte  hatte  der 
Schmerz  ohne  allen  Nachlass  fortgedauert ;  es  wurden  wieder- 
holentlich  Aderlass,  Blutegel  und  Schröpfköpfe  angewandt  und 
innerlich  nicht  weniger  als  täglich  30  Gran  Brechweinstein 
eingenommen.  Der  Kranke  konnte  nicht  bewogen  werden, 
Merkur  einzunehmen.  Man  bemerkte  auf  dem  Unterleibe  zwei 
grosse  Venen,  die  mit  den  epigastrischen  Arterien  korrespon- 
dirten.  Die  oberflächlichen  Venen  des  Thorax  waren  sehr  stark 
erweitert.  Puls  113;  Respiration  30;  auf  der  rechten  Seite 
ein  matter  Perkussicnston,  der  sich  nach  oben  zu  sowohl 
weiter  verbreitete,  als  auch  stärker  wurde.  Hier  war  auch  die 
Respiration  fast  ganz  erloschen;  im  oberen  Theile  der  Lunge 
nahm  sie  einen  bronchialen  Charakter  an. 

Den  38.  August.  Die  Dyspnoe  hatte  bedeutend  zuge- 
hommen  und  trat  in  so  heftigen  Paroxysmen  auf,  daas  man 
Suffokation  fürchten  musste.  Wir  nahmen  nun  auf  den  Wunsch 
des  Kranken  eine  genaue  physikalische  Untersuchung  vor  und 
'  gelangten,  bei  aller  durch  die  anomale  Natur  der  Symptome 
bedingten  Unsicherheit,  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Krankheit 


entweder  eine  Geschwulst  der  Lunge,  wodurch  dieselbe  kom- 
primirt  und  eine  so  bedeutende  Beeinträchtigung  ihrer  Funk¬ 
tionen  herbeigefiihrt  würde,  oder  ein  Empyem  in  Folge  einer 
Pleuritis  sei.  Das  Letztere  hielten  wir  für  das  Wahrschein¬ 
lichste  ,  und  da  die  eigentümlichen  Symptome  weiter  Zunah¬ 
men,  so  durften  wir  nicht  weiter  an  eiue  Geschwulst  denken. 

Den  4.  September.  Wiederholter  Anfall  des  Tic  dou- 
loureux . 

Den  6.  September.  Die  Sputa  sind  verändert  und  nicht 
mehr  blutig.  Sie  haben  einen  säuern,  .essigähnlichen  Geruch, 
der  so  stark  ist,  dass  das  ganze  Zimmer  darnach  riecht:  sie 
sind  zähe  und  klebrig,  und  es  werden  täglich  fast  8  Unzen 
expektorirt. 

Den  10.  September.  Orthopnoe.  Der  Kranke  leidet 
an  Schwindel  und  an  Verwirrung  der  Gedanken  während:  der 
Exacerbation  der  Dyspnoe. 

Den  15.  September.  Die  Expektoration  ist  vermehrt. 

Den  2 .  October.  Bei  der  Untersuchung  der  Brust  er¬ 
gab  sich,  dass  die  rechte  Seite  2  Zoll  weiter  als  die  linke 
ist.  Auf  der  Brust  und  im  Gesichte  zeigt  sich  ein  schwaches 
Oedem;  die  unteren  Extremitäten  sind  stark  geschwollen;  die 
Interkostalräume  sind  nicht  obliterirt,  obgleich  ihre  Thätigkeit 
nicht  so  stark,  als  die  der  andern  Seite  ist.  Die  Venen  sind 
bedeutend  erweitert  und  zwei,  die  den  inneren  Mammar- 
gefässen  entsprechen,  laufen  mit  denen  auf  dem  Unterleib 
befindlichen  zusammen.  Die  ganze  rechte  Seite  hat  einen 
matten  Perkussionston ;  die  Respiration  ist  auf  der  ganzen 
Seite  von  der  vierten  Rippe  nach  unten  null;  oben  ist  sie 
bronchial.  Sowohl  vorn  als  hinten  ist  eine  starke  Resonanz 
der  Stimme  vorhanden;  Druck  auf  das  Epigas trium  verursacht 
ein  unerträgliches  Cxefühl  von  Erstickung. 

Den  6.  November.  Der  Kranke  hatte  sich  seit  dem 
letzten  Bericht  ein  wenig  gebessert,  sein  Befinden  ist  im  Gan¬ 
zen  erträglicher  und  er  kann  viel  bequemer  die  horizontale 
Lage  vertragen.  Bei  der  Mensuration  erscheinen  beide  Seiten 
gleich;  Dislokation  der  Leber  ist  nicht  vorhanden,  die  Inter¬ 
kostalräume  sind  deutlicher,  das  Oedem  der  Seite  und  im  Ge¬ 
sicht  ist  vergangen,  der  Husten  dauert  mit  demselben  Aus¬ 
wurf  fort. 
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Den  7.  November.  An  diesem  Tage  sprach  ich  meine 
Meinung  dahin  aus,  dass  der  Kranke  an  einer  bösartigen  Lun¬ 
genkrankheit  nebst  einem  Empyem  leide  und  dass  Wiedei- 
genesung  unmöglich  sei  er  fuhr  jedoch  mit  dem  ihm  seit 
einiger  Zeit  verordneten  Merkur  fort  und  gab  später,  um  das 
Empyem  zu  entfernen,  Jodine  in  der  Form  von  LugoPs  Mi¬ 
neralwasser. 

Den  SO.  November.  Die  affizirte  Seite  hat  jetzt  etwa 
r  Zoll  weniger  im  Umfange  als  die  andere,  der  Husten  dauert 
ohne  Veränderung  fort.  Puls  112,  Respiration  30,  Appetit 
gut,  Darmfunktion  regelmässig,  das  Oedem  der  unteren  Extre¬ 
mitäten  lässt  nach. 

Den  21.  D  ec  e  mb  er.  Keine  Veränderung. 

Während  des  Januars  und  Februars  stellte  sich  allmälig 
ilbnahme  der  Kraft  und  Muskulatur  ein,  ungeachtet  der  Ap¬ 
petit  während  dieser  Zeit  gut  war.  Gegen  die  letzten  8  —  14 
Tage  klagte  er  sehr  über  Oppression  im  Epigastrium,  als  ob 
daselbst  ein  schweres  Gesicht  sich  befände.  Die  Leber  konnte 
-deutlich  unterschieden  werden,  die  unteren  Extremitäten  schwol¬ 
len  wieder  an  und  das  Gesicht  wurde  ödematös.  Drei  Tage 
vor  seinem  Tode  litt  der  Kranke  an  einer  äusserst  beängsti¬ 
genden  Orthopnoe,  ohne  dass  jedoch  Schmerz  dabei  vorhanden 
gewesen  wäre,  auch  zeigte  sich  äusserlich  weder  Geschwulst, 
noch  ein  sonstiges  Krankheitszeichen.  Man  hatte  zuletzt,  als 
der  Husten  noch  zunahm  und  die  Sputa,  mit  Blut  gefärbt  wa¬ 
ren,  keine  weitere  Arznei  gegeben  und  nur  für  eine  gelinde 
Kräftigung  und  gehörige  Zimmertemperatur  gesorgt.  So  unter 
beständiger  Zunahme  aller  Symptome  starb  der  Kranke  end¬ 
lich  in  der  letzten  Woche  des  März  1840. 

Ich  gebe  nachfolgenden  Sektionsbericht  des  Dr.  William 
Caroll  nach  einem  an  mich  gerichteten  Brieie: 

„Ich  öffnete  den  Körper  33  Stunden  nach  dem  Tode  in 
Gegenwart  mehrerer  Aerzte  und  es  war  uns  sehr  angenehm, 
zu  finden,  dass  Ihre  Diagnose  buchstäblich  bestätigt  war.  lei¬ 
gende  Erscheinungen  wurden  wahrgenommen: 

Der  Körper  war  sehr  abgemagert,  die  unteren  Extremitä¬ 
ten  mit  Serum  infiltrirt,  die  oberflächlichen  Venen,  die  sich  auf 
der  Brust  und  dem  Unterleibe  verzweigten,  und  die  während 
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des  Lebens  ausserordentlich  erweitert  waren,  sind  fast  gänz¬ 
lich  verschwunden»  1 

Bei  Eröffnung  des  Thorax  fand  man  etwa  3  Pfund  reinen 
Eiter  auf  der  rechten  Brustseite,  und  zwar  von  der  sechsten 
Rippe  bis  zum  Zwerchfell ;  die  Höhle,  in  welcher  sich  dieser 
Eiter  befand,  war  von  einer  sehr  dicken  und  weichen  Mem¬ 
bran  überzogen. 

Die  Lunge,  im  obern  Theil  der  Brust  komprimirt,  adliä- 
rirte  innig  an  allen  umgebenden  Theil en  und  zwar  in  einem 
so  hohen  Grade,  dass  eine  Trennung  mit  den  Fingern  unmög¬ 
lich  war  und  man  daher  zu  dem  Messer  seine  Zuflucht  neh¬ 
men  musste.  Bei  einem  Einschnitte  in  ihre  Substanz  bot  sie 
eine  sehr  merkwürdige. Erscheinung  dar,  indem  sie  durchweg 
in  eine  feste,  schwere,  fibro-kartilaginöse  Masse  von  glänzend 
weisser,  hirnähnlicher  Farbe  verwandelt  war.  Mitten  unter 
dieser  Masse  befanden  sich  einzelne  zerstreute  schwarze  Flecke, 
die  etwa  den  Durchmesser  eines  Sixpen.ce  -  Stückes  hatten  und 
eigentümlich  gegen  die  weisse  Portion  abstachen. 

Bei  genauer  Untersuchung  erschien  die  weisse  Substanz  in 
ihrem  Gewebe  fibrös  und  war  strahlenförmig,  doch  nicht  so 
deutlich,  wie  im  Skirrhus  gebildet.  Ungeachtet  sie  ausser¬ 
ordentlich  fest  und  dicht  war,  strömte  bei  einem  Einschnitte 
ein  rahmiges  Fluidum  aus  den  Schnittflächen.  Die  schwarzen 
Flecke  hatten  eine  weiche  halbflüssige  Konsistenz  und  es 
schien  zweifelhaft,  ob  sie  melanotisciie  Ablagerungen ,  die  zu- 
■  weilen  neben  Enkephaloidgesch wülsten  Vorkommen,  oder  bloss 
'  Ueberreste  von  Bronchialdrüsen  wären.  Ich  möchte  mich  mehr 
für  die  erstere  Meinung  entscheiden;  es  zeigten  sich  einige 
wenige  Spuren  von  Gefässhildting  in  manchen  Hielten  der 
Lunge  und  in  der  Nähe  ihrer  Spitze  waren  die  kleineren  Bron¬ 
chialäste  obliterirt,  während  die  grösseren  in  dem  obern  und 
hintern  Theile  dilatir t  waren.  Es  zeigte  sich  nirgends  eine 
ulzeröse  Höhle. 

In  der  linken  Pleura  wurde  1  Pfund  klares  Serum  gefun¬ 
den;  die  Lunge  war  an  dieser  Seite  von  Adhäsion  frei;  ober¬ 
flächlich  hatte  sie  ein  gesundes  Aussehen  und  knisterte  beim 
Druck,  dennoch  war  sie  stark  komprimirt  und  durch  die  krank¬ 
hafte  Masse  der  andern  Seite  hinaufgedrängt.  Bei  einem  Ein¬ 
schnitte  bot  sie  ein  etwas  weissliches  Aussehen  dar,  welches 
$to&es  ßrustfo  ' 
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aller  Wahrscheinlichkeit  nach  der  Anfang  einer  ähnlichen 
Desorganisation,  wie  die  der  rechten  Seite  war.  Es  zeigte 
sich  Bronchitis  in  massigem  Grade.  Das  Perikardium  enthielt 
etwa  8  Unzen  Serum ,  das  Herz  war  vollkommen  normal ,  die 
Leber  gesund,  aber  ein  wenig  vergrössert  und  etwa  3  Zoll 
unter  den  Rippenknorpeln  hervorgedrängt,  und  es  zeigte  sich 
an  der  Berührungsstelle  eine  sehr  tiefe  Furche,  wie  sie  die¬ 
selbe  in  Ihren  Observations  on  the  Diagnosis  of  llie  Em - 
pyema  beschrieben  haben.  Das  Gehirn  wurde  nicht  unter- 
s  ucht.u 

Bald  nach  Empfang  dieses  Briefes  schickte  mir  Dr.  Car- 
roll  ein  Stück  der  Lunge  zu;  es  war  eine  feste  weisse  Masse, 
fast  ohne  alle  Spur  einer  Gefässbildung  und  hatte  durchaus 
jeden  Charakter  der  Enkephaloidentartung. 

Da  dieser  Fall  der  erste  ist,  in  welchem  eine  direkte 
Diagnose  der  krebsigen  Entartung  der  Luhge  gestellt  worden 
ist,  so  will  ich  hier  einige  Bemerkungen  über  die  Symptome 
und  die  Gründe  der  Diagnose  anschliessen. 

Als  ich  den  Kranken  zum  ersten  Male  sah,  sass  er  in 
einem  Armstuhle,  den  Körper  vorwärts  geneigt,  und  litt  an 
Orthopnoe  und  Oedem  der  unteren  Extremitäten.  Es  drängte 
sich  zunächst  die  Frage  auf,  ob  Paracenthese  der  Brust  räth- 
lich  wäre.  Wir  fanden  indessen  beide  Seiten  der  Brust 
von  gleichem  Umfange.  Die  rechte  war  von  ei¬ 
nem  Netzwerke  grosser  variköser  Venen  bedeckt, 
welches  dem  Drucke  des  Empyems  nicht  zu  ge¬ 
schrieben  werden  konnte,  indem  diese  Venen, 
auch  nachdem  die  Seite  ihre  gewöhnlichen  Di¬ 
mensionen  wieder  erlangt  hatte,  zugenommen 
hatten. 

Es  war  einleuchtend,  dass,  wenn  man  auch  das  Vorhan¬ 
densein  eines  Ergusses  in  der  Pleura  zugab,  dennoch  auch 
noch  eine  andere  Krankheit  in  Folge  der  Obstruktion  der  Ve-‘ 
nen  obwalten  müsse. 

Die  Seite  hatte  überall  einen  vollkommen  matten  Perkus- 
sionston  und  in  dem  obern  Theile  war  eine  vollständig  man¬ 
gelnde  Respiration.  Der  obere  Theil  der  Lunge  war  vollkom¬ 
men  fest,  und  wahrscheinlich  befanden  sich  auch  unten  einige 
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Ueberreste  von  Empyem.  Damals  jedoch  liess  sich  die  Stelle 
nicht  mehr  genau  bestimmen. 

Die  nachfolgenden  Umstände  bewogen  mich,  in  diesem 
Falle  Krebs  zu  diagnosticiren : 

1)  Der  heftige  Anfall  von  Schmerz  in  der  Seite,  indem 
der  Puls  normal  blieb. 

2)  Die  eigentümlichen ,  einer  Korinthen- Gallerte  ähn¬ 
lichen  Sputa,  die  Hartnäckigkeit  der  Symptome  und  Zeichen. 

4)  Die  Fortdauer  der  Lungensymptome,  nachdem  die 
Seiten  wieder  symmetrisch  geworden  waren,  woraus 
sich  ergab,  dass  eine  neue  Krankheit  der  Lungensubstanz  sich 
gebildet  habe  und  fortschreite. 

5)  Das  Vorhandensein  variköser  Venen  und  ihre  Zunahme, 
nachdem  die  Seite  wieder  ihren  natürlichen  Um¬ 
fang  erhalten  hatte. 

6)  Die  gänzliche  Unwegsamkeit  des  obern  Theiles  der 
Lunge  und  die  vollständige  Abwesenheit  aller  Zeichen  von 
Ulzerationen. 

Unter  all  den  genannten  Umständen  waren  die  Hart¬ 
näckigkeit  der  Symptome,  die  vollkommene  Verdichtung  und 
der  variköse  Zustand  der  Venen  die  wichtigsten. 

Was  die  Pulsation  krebsiger  Geschwülste  betrifft ,  so 
habe  ich  hier  nichts]  Neues  hinzuzufügen  und  darf  deshalb 
auf  mein  Werk  verweisen.  Doch  will  ich  hier  bemerken, 
.  dass  die  Pulsation  kein  beständiger  Begleiter  dieser  Ge¬ 
schwülste  ist  und  dieselbe  in  meinem  Falle  und  dem  des 
Dr.  Sy  ms  der  Geschwulst,  wie  wir  dies  auch  so  häufig  im 
Unterleibe  sehen,  mitgetheilt  wurde,  üeber  das  hruil  de 
soufflet  erwähnt  Sy  ms  nichts. 

Der  Lungenkrebs  kann  eine  primäre  Krankheit  sein  oder 
einem  äussern  Krebse  folgen.  Ueber  die  komparative  Häufig¬ 
keit  dieser  beiden  Fälle  fehlen  uns  jedoch  die  Thatsachen. 
Die  gewöhnlichste  Form  scheint  Entartung  eines  Theiles  der 
Lunge  in  eine  homogene  Encephaloidmaterie ,  sowie  isolirte 
Tuberkeln  zu  sein.  Diese  letzteren  können,  wie  ich  glaube, 
wenn  der  Patient  lange  genug  lebt,  so  zunehmen,  dass  sie 
eine  grosse  Krebsmasse  bilden,  die  zwar  nicht  völlig  homogen 
ist,  jedoch  einen  Zusammenfluss  sehr  grosser  Geschwülste,  von 
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denen  die  eine  die  andere  berührt  und  die  dazwischen  lie¬ 
gende  Lunge  komprimirt,  darbietet.  '  _ 

Nachstehend  gebe  ich  noch  die  allgemeinen  Schlüsse,  zu 
denen  wir  nunmehr  gelangt  sind.  Die  mit  einem  Sterne  (*)  ver¬ 
sehenen  habe  ich  bereits  In  meinem  (vorstehenden)  Werke  mit- 
getheilt,  und  die  mit  zwei  Sternen  (**)  bezeichneten  sind  solche, 
über  welche  ich  meine  Ansicht  seitdem  modificirt  habe. 

*  1)  Die  Leichtigkeit  der  Diagnose  beruht  allein  auf  den 
anatomischen  Verhältnissen  der  Krankheit. 

*  *  2)  Wir  können  in  diagnostischer  Hinsicht  die  Fälle  in 
solche  ejntheilen,  in  welchen  isolirte  Tuberkeln  mit  dazwischen¬ 
liegendem  Lungengewebe  Vorkommen;  in  solche,  bei  denen 
eine  einfache  Degeneration  mit  oder  ohne  Ulzeration ,  und  in 
solche,  bei  denen  eine  Geschwulst  des  Mediastinums,  welche 
Kompression  verursacht,  vorhanden  ist. 

5)  Die  Diagnose  im  ersten  Falle  ist  schwer,  da  uns  sel¬ 
ten  die  Zeichen  der  Heizung  und  Ulzeration,  die  bei  gewöhn¬ 
lichen  Tuberkeln  so  wichtig  sind,  unterstützen ,  und  weil  bei 
der  gleichmässigen  Verbreitung  der  Tuberkeln  eine  Verglei¬ 
chung  unzulässig  ist. 

4)  ln  einigen  Fällen  von  isolirten  krebsigen  Massen  lässt 
sich  die  Diagnose  auf  dieselben  allgemeinen  Grundsätze,  wie 
die  der  akuten  Phthisis,  gründen. 

**  5)  Bei  einfachen  krebsigen  Entartungen  der  Lunge 
sind  die  vorzüglichsten  physikalischen  Zeichen  die  ohne  Rassel¬ 
geräusch  allmälig  eintretende  Abnahme  des  Athmungsgeiäu- 
sches  und  das  endliche  Verschwinden  desselben,  sowie  die 
Zeichen  einer  vollkommenen  Verdichtung. 

6)  Die  Zeichen  einer  völlkommnen  Verdichtung  werden 
in  dieser  Krankheit  besser,  als  in  jeder  andern  Lungenkrank- 
lieit  gefunden. 

7)  Diese  Krankheitsform  kann  einfach,  oder  in  Verbin¬ 
dung  mit  Empyem,  oder  auch  sekundär  nach  Krebsgeschwül¬ 
sten  des  Mediastinums  Vorkommen. 

B)  Die  Seiten  können  symmetrisch  sein,  oder  es  kann 
auch  Erweiterung  oder  Kontraktion  einer  Seite  stattfinden.' 

9)  Das  Mediastinum  kann  dislocirt  sein,  auch  wenn  die 
Seite  eingesunken  ist. 

10)  Unter  diesen  Umständen  haben  wir  die  Zeichen  einer 
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vollständigen  Verdichtung,  begleitet  von  unvollkommener  Pek- 
toriloquie  und  gesteigerter,  der  untersuchenden  Hand  fühlbarer 
Vibration, 

**  11)  Das  Mediastinum  kann  dislocirt  und  die  Leber 
deprimirt  sein,  ohne  dass  ein  Hervordrängen  der  Interkostal¬ 
räume  stattfindet. 

12)  Das  Herz  kann  in  dieser  Krankheitsform  komprimirt 
und  dislocirt  sein.  (Hughes,  Sy  ms,  Houston.) 

18)  Die  Abplattung  des  obern  Theiles  der  Brust  kann 
in  Folge  einer  Degeneration  des  untern  Lappens  stattfinden. 
(Hughes. ) 

14)  Die  Abwesenheit  der  Zeichen  von  Ulzeration  ist  in 
dieser  Krankheit  sehr  charakteristisch. 

15)  Wir  haben  diese  Zeichen  nur  in  einem  einzelnen 
Falle  beobachtet,  aber  die  Erscheinungen  sind,  wenn  sie  auch 
in  andern  Krankheiten  sich  zeigen  möchten,  bis  jetzt  wenig» 
stens  anderswo  noch  nicht  beobachtet  worden. 

Krebsgeschwülste  des  Mediastinums  kommen  gewöhnlich 
entweder  bei  einer  Degeneration  der  Lunge,  oder  bei  isolirten 
Tuberkeln  vor. 

Sie  können  fest  oder  flüssig  sein;  sie  können  neben  einer 
krebsigen  Infiltration  der  Lunge,  oder  mit  einer  krebsigen  Ab¬ 
lagerung  in  den  Bronchialästen  Vorkommen. 

Sie  lassen  sich  mehr  durch  die  Zeichen  der  Geschwulst, 
als  durch  die  einer  Lungenkrankheit  erkennen. 

*  *  Dysphagie,  tracheales,  pfeifendes  Athmen,  Schwäche 
eines  Pulses,  Verschiedenheit  des  Ilespirationsgeräusches  in 
Folge  von  Druck  auf  einen  Bronchialast ,  Dislokation  des 
Zwerchfelles  und  Erweiterung  des  Herzens  können  in  dieser 
Krankheitsform  Vorkommen. 

*  *  Bei  einer  Krebsgeschwulst  kann  Pulsation  mit  oder 
ohne  Blasebalggeräusch  vorhanden  sein,  aber  auch  fehlen. 

*  Obgleich  das  frühere  Vorhandensein  eines  äussern  Kreb¬ 
ses  uns  in  der  Diagnose  unterstützen  kann  ,  so  ist  der  Krebs 
doch  nur  zuweilen  ein  rein  innerlicher,  oder  es  kann  auch 
der  äussere  erst  auf  den  innern  Krebs  folgen. 

*  Die  Schwäche  der  Pulsation  in  Verbindung  mit  dem 
weitverbreiteten  matten  Perkussionston  trägt  dazu  bei,  die 
Krankheit  von  Aneurysma  unterscheiden  zu  lassen. 


470 


In  den  vorgerückteren  Stadien  kann,  wie  bei  dem  Aneu¬ 
rysma,  Gangrän  eines  Theiles  der  Lunge  hinzutreten  *). 

Die  folgenden  Symptome  sind  bei  der  Erkennung  der 
Krankheit  wichtig:  fortdauernder  Schmerz,  variköser  Zustand 
der  Hals-,  Brust-  und  Unterleibsvenen,  Oedem  einer  Extremi¬ 
tät,  rasche  Bildung  äusserer  Geschwülste  von  krebsigem  Cha¬ 
rakter,  eine  Expektoration ,  die  wie  Korinthen -Gelee  aussieht, 
hartnäckige  Fortdauer  der  Symptome  bei  gewöhnlicher  Be¬ 
handlung. 

Wenn  auch  ein  jedes  einzelne  der  hier  angeführten  phy¬ 
sikalischen  Zeichen  dieser  Krankheit  nicht  eigentliümlich  ange¬ 
hört,  so  werden  sie  doch  in  dieser  Verbindung  und  Reihen¬ 
folge  in  keiner  andern  Affektion  der  Lungen  beobachtet. 


lieber  ahnte  Induration  der  lammen. 

/ 

Es  war  Dr.  Cörrigan,  welcher  in  einer  Sitzung  der 
Dubliner  pathologischen  Gesellschaft  zuerst  auf  diese  eigen- 
thümliche,  noch  nicht  genau  beschriebene  und  nicht  sorgfältig 
genug  hervorgehobene  Affektion  der  Lungen  aufmerksam  machte. 
In  einem  Falle,  den  ich  selber  behandelte,  waren  alle  Symptome 
und  Zeichen  einer  genuinen  Pneumonie  vorhanden,  mit  dem 
Unterschiede,  dass  weder  die  Stadien  noch  die  Behandlung 
-  auf  dieselben  den  geringsten  Einfluss  äusserten.  Die  Symptome 
und  Zeichen  blieben  dieselben  bis  zuletzt,  und  nach  dem  Tode 
zeigte  die  affizirte  Lunge  folgende  eigenthümliche  Charak¬ 
tere:  sie  war  fest  und  derb  und  hatte  dennoch  nicht  das  ge¬ 
wöhnliche  Ansehen  einer  frischen  Hepatisation;  sie  war  grau, 


*)  Mac  Donnel  hat  gezeigt,  dass  nach  dem  anatomischen  Ver- 
hältniss  der  ernährenden  Arterien  der  Lunge,  Druck  auf  irgend  einen 
Theil  des  betreffenden  Bronchus  den  Tod  der  Lunge  hervorbringen 
kann.  Es  ist  daher  dieser  Ausgang  bei  Geschwülsten  des  Mediasti¬ 
nums  eher  zu  erwarten,  als  bei  der  einfachen  Degeneration.  Greene 
hat  aus  denselben  physikalischen  Ursachen  auch  im  Aneurysma  diese 
Gangrän  gefunden.  S.  Transactions  of  the  Pathofogical  Society. 
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äuserst  dicht,  exsudirte  aus  den  Durchschnitten  kein  Blut,  war 
nicht  zerreiblich;  sid  hatte  also,  wie  gesagt,  keinen  dei  Cha¬ 
raktere  der  akuten  Hepatisation,  wie  sie  auf  Pneumonie  zu 
folgen  pflegt.  Auch  war  keine  Spur  von  Lymphe  in  der  Pleura, 
in  der  That  kein  Symptom  von  Pleuritis  wahrzunehmen,  welche 
doch  ein  so  konstanter  Begleiter  der  Pneumonie,  besonders 

hier  zu  Lande,  zu  sein  pflegt. 

Die  Ansicht  Corrigan’s,  dass  es  eine  Affektion  der 
Lungen  gebe ,  welche  alle  Symptome  und  Zeichen  der  Pneu¬ 
monie  darbietet,  aber  von  der  Art  ist,  dass  die  antiphlogi¬ 
stische  Behandlung  durchaus  nichts  gegen  sie  ausrichtet,  ja 
sie  eher  noch  verschlimmert,  scheint  mir  nach  Allem,  was  ich 
beobachtet  habe,  vollkommen  richtig.  Ich  habe  mehrere  Fälle 
erlebt;  die  Kranken  ertragen  weder  allgemeine  noch  örtliche 
Blutentziehung  und  auch  der  Merkur  äussert  auf  die  Krank¬ 
heit  keinen  Einfluss.  Der  Fall,  von  dem  ich  eben  gesprochen, 
betraf  ein  Kind ,  das  zwar  wie  ein  pneumonisches  behandelt 
wurde,  aber  ohne  Erfolg,  und  zuletzt  in  einem  Zustande  von 
Erschöpfung  verstarb. 

Auch  von  Dr.  Le  es  wurde  mir  ein  Präparat  übergeben, 
welches  die  Meinung  Corrigan’s  vollkommen  bestätigt.  Ein 
Mann,  dör  lange  Zeit  in  Indien  gelebt  hatte  und  dort  Leber¬ 
leiden  gehabt  haben  soll,  wurde  bald  nach  seiner  Rückkehr  in 
England  von  Pneumonie  befallen;  er  wurde  einer  angemesse¬ 
nen  antiphlogistischen  Behandlung  und,  als  diese  durchaus 
nicht  fruchtete,  der  Wirkung  des  Merkurs  bis  zur  Salivation 
unterworfen.  Keine  Behandlung  brachte  in  den  Symptomen 
die  geringste  Veränderung  hervor;  eben  so  wenig  schienen  die 
sonst  bei  Pneumonie  eintretenden  Stadien  auf  die  sinnlich 
wahrnehmbaren  Zeichen  einen  Einfluss  zu  haben.  Die  Sym¬ 
ptome  und  Zeichen  blieben  sich  vollkommen  gleich  bis  zum 
Tode,  der  etwa  am  neunten  Tage  erfolgte.  Bei  der  Unter¬ 
suchung  fand  man  die  Lunge  äusserst  fest  und  schwer;  die 
Durchschnitte  zeigten  eine  eisengraue  Farbe,  etwa  wie  man 
sie  nach  chronischer  Pneumonie,  welche  Monate  lang  bestanden 
hat,  zu  finden  pflegt.  Keiner  der  Charaktere,  welche  eine 
recente  Hepatisation  gewöhnlich  darbieten,  war  vorhanden ;  auch 
zeigten  die  Durchschnittsflächen  nicht  das  körnige  Ansehen 
der  gewöhnlichen  Pneumonie  und  die  Textur  war  so  wenig 
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zerreiblich,  dass  im  Gegentheile  es  der  grössten  Anstrengung 
bedurfte,  um  etwas  davon  loszumachen«  Auch  in  diesem  Falle 
war  weder  Lymphe  in  der  Pleura,  noch  sonst  eine  Spur  von 
Pleuritis  vorhanden,  die,  wie  gesagt,  bei  genuiner  ausgebrei¬ 
teter  Pneumonie  selten  zu  fehlen  pflegt. 

Die  Krankheit  scheint  mir  eine  akute  Induration  des 
Lungengewebes  zu  sein  und  sowohl  von  Pneumonie  als  chro¬ 
nischer  Hepatisation  unterschieden  werden  zu  müssen. 
Ich  habe  bis  jetzt  drei  Fälle  dieser  Art  erlebt ;  der  Ausgang 
war  immer  ein  unglücklicher,  da  keine  Behandlung  einen  wohl- 
thätigen  Einfluss  ausübte  und  erst  der  Leichenbefund  über  die 
Natur  der  Krankheit  Aufschluss  gab.  Vielleicht  dass  später¬ 
hin  bei  grösserer  Erfahrung  die  Diagnose  begründet  werden 
kann.  Die  Krankheit  scheint  nicht  immer  auf  eine  Lunge 
sich  zu  beschränken;  in  meinem  letzten  Falle  waren  beide 
Lungen  auf  diese  Weise  erkrankt. 

Ich  halte  es  für  sehr  wichtig,  auf  diese  eigentümliche 
Lungenaffektion  aufmerksam  zu  machen.  In  meinem  letzten 
Kranken  war  die  Leber  vollkommen  gesund;  nur  die  Milz  war 
so  vollständig  erweicht,  wie  ich  es  in  meinem  Leben  nicht 
gesehen  habe;  sie  erschien  und  fühlte  sich  an  wie  ein  mit 
Flüssigkeit  gefüllter  Sack;  beim  Einschnitte  zeigte  sie  ihr  in¬ 
neres  Gewebe  in  eine  dunkelgelbe,  dem  Eidotter  ähnliche 
Flüssigkeit  verwandelt. 

Unterscheidungsmerkmale  für  diese  Lungenaffektion  habe 
ich  allerdings  noch  nicht  genügende,  doch  glaube  ich  auf  eins 
aufmerksam  machen  zu  müssen,  nämlich  auf  das  Fehlen  des 
gewöhnlichen  Krepitus,  welches  die  Pneumonie  darbietet,  die 
der  Hepatisation  voranzugehen  pflegt.  In  allen  den  von  mir 
beobachteten  Fällen  fehlte  dieser  Krepitus. 
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III. 

lieber  Cirrliose  der  fjimgen. 

Es  war  ebenfalls,  wie  schon  erörtert,  Dr.  Corrigäii, 
der  diese  Lungenkrankheit  zuerst  beschrieben  und  sie  aus  Ana¬ 
logie  mit  der  ähnlichen  Degeneration  der  Leber,  Cirrhose 
der  Lungen  genannt  hat.  Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  / 
diese  Krankheit  mehrmals  zu  beobachten  und  mich  von  der 
Richtigkeit  der  Angaben  Corrigan ’s  zu  überzeugen. 

Man  kann  diese  Krankheit  definiten  als  eine  eigentliüm- 
liche  Degeneration  der  Lungen ,  bestehend  vorzüglich  in  der 
Neigung  zur  Konsolidation  und  Kontraktion  des  Lungengewebes 
mit  gleichzeitiger  Erweiterung  der  Bronchialröhren. 

Im  13.  Bande  des  Dublin  medical  Journal  hat  Corrigan 
zuerst  über  diese  Krankheit  berichtet  und  viele  Thatsachen 
und  Argumente  vorgebracht,  welche  besonders  für  die  Lehre 
von  der  Dilatation  der  Bronchialröhren  vou  Wichtigkeit  sind. 
Vor  der  Veröffentlichung  dieser  Abhandlung  war  die  Ansicht 
Laennec’s,  dass  dieser  Zustand  dem  Steten  Husten  und 
der  Ansammlung  von  Schleim  in  den  kleinsten  Bronchialröhren 
zuzuschreiben  sei,  die  allein  gültige;  wenigstens  Würde  sie 
nicht  bestritten,  obwohl  sie  viel  zu  wünschen  übrig  liesS,  da 
sie  durchaus  alle  Phänomene  zu  erklären  vermochte.  Was 
Corrigan  hierüber  darthut,  beweist  zur  Genüge,  dass  die 
Ansicht  Laennec’s  auch  gar  nicht  richtig  ist. 

Was  die  Cirrhose  der  Leber  betrifft,  so  glaubte  nämlich 
Laennec,  dass  sie  das  Resultat  der  Ablagerung  einer  beson- 
dern  Substanz  in  die  Textur  der  Leber  sei,  allein  diejenigen 
Massen,  welche  er  als  ein  besonderes  krankhaftes  Produkt 
betrachtete,  haben  sich  bei  näherer  Untersuchung  deutlich  als 
die  gewöhnlichen  Lobuli  des  Organs  gezeigt.  -  Der  primitive 
Sitz  der  Krankheit  ist  das  Zellgewebe,  welches  die  ACini  stützt 
und  umgiebt.  Nun  ist  aber  Cirrhose  der  Lunge  ein  ganz  ana¬ 
loger  Zustand  und  gleicht  der  Cirrhose  der  Leber  in  jeder 
Beziehung  mit  Ausnahme  der  Differenz,  welche  durch  die  Ver¬ 
schiedenheit  beider  Organe  selber  bedingt  Wird.  Die  Lunge 
hat  zu  ihrer  Matrix  ein  sehr  ausgedehntes  Zellgewebsnetz ; 
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dieses  zeigt  ein  grosses  Streben  zur  Kontraktion,  so  dass  es 
im  letzten  Stadium  der  Krankheit  eine  sehr  beträchtliche  Obli¬ 
teration  der  Luftzellen  bewirkt.  Corrigan  hat  diese  Ver¬ 
änderungen  vortrefflich  erläutert  und  die  Verschiedenheit  in 
den  Behauptungen  dieses  Autors  und  Laennec’s  besteht  vor¬ 
nehmlich  darin,  dass  Letzterer  den  verdichteten  Zustand  der 
Lungentextur  für  das  'Sekundäre,  die  Erweiterung  der  Bron¬ 
chialröhren  aber  für  das  Primäre  hielt,  während  Corrigan, 
wie  ich  glaube,  der  ganz  richtigen  Meinung  ist,  dass  es  sich  um¬ 
gekehrt  verhält,  dass  nämlich  die  Kontraktion  und  Verdichtung 
des  Lungengewebes ,  eine  Volum  Verminderung  des  Organs  be¬ 
wirkend,  das  Primäre  sei  und  die  Dilatation  der  Bronchialröh¬ 
ren  erst  daraus  hervorgehe. 

Zu  den  Fällen,  die  Corrigan  erzählt,  will  ich  noch  einen 
hinzufügen,  der  ganz  besonders  geeignet  ist,  diese  Krankheit 
erläutern  zu  helfen.  Die  Kranke,  eine  etwa  40  Jahre  alte 
Frau,  hat  seit  Monaten  an  Husten  und  Symptomen  von  Lungen- 
affektion  gelitten,  ohne  dass  die  Natur  dieser  letztem  gehörig 
ermittelt  werden  konnte.  Sie  war  sehr  herunter  und  schwach, 
als  sie  in  das  Hospital  kam ,  und  starb  zwei  Tage  darauf. 
Leider  konnten  wir  über  das,  was  vorangegangen  war,  nur 
wenig  Genügendes  erfahren;  es  wurde  uns  nur  berichtet,  dass 
sie  beständig  an  Husten  und  Dyspnoe  gelitten  hatte,  dass  sie 
zuletzt  hektisch  wurde  und  dass  zwei  Glieder  ihrer  Familie  an 
Phthisis  gestorben  sind.  Die  physikalischen  Zeichen  bestanden 
bei  ihrer  Aufnahme  in  Dumpfheit  bei  der  Perkussion  über  dem 
obern  Theile  beider  Lungen ;  sonst  war  aber  nichts  wahrzu- 
nehmen.  Die  Untersuchung  der  Lungen  nach  dem  Tode  ergab 
Folgendes:  Die  linke  Lunge  war  ausserordentlich  verkleinert, 
hatte  eine  sehr  unregelmässige  Oberfläche,  so  dass,  wenn  man 
mit  der  Hand  darüber  hinfuhr,  man  zahlreiche  Körperchen 
fühlte,  als  wenn  die  ganze  Fläche  mit  kleinen  Tuberkeln  bedeckt 
wäre.  Eine  genaue  Besichtigung  ergab  aber,  dass  diese  Kör¬ 
perchen  nichts  Anderes  waren,  als  die  nach  der  Oberfläche 
getriebenen  Luftbläschen.  Interessant  war,  dass  in  der  Mitte 
der  linken  Lunge  eine  Stelle  sich  fand,  welche  vollkommen 
gesund  war  und  sich  von  der  übrigen  Masse  gleichsam  isolirt 
hatte.  Die  linke  Lunge  hatte  offenbar  weit  mehr  von  dem 
sonderbaren  kontraktilen  Prozesse  gelitten,  als  die  rechte,  die 
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jedoch  auch  daran  betheiligt  war.  Ein  Längenschnitt  der  Tra- 
-  chea  und  der  Bronchen,  so  wie  der  ersten  Bronchialäste  zeigte 
deutlich,  dass  der  rechte  Bronchus  schon  da,  wo  er  von  der 
Trachea  abzweigt,  sich  so  sehr  dilatirt  hatte,  dass  er  das 
Lumen  der  letztem  übertraf;  dagegen  war  der  linke  Bronchus 
oben  auffallend  verengert,  jedoch  weiter  unten  etwas  dila¬ 
tirt.  Viele  von  den  Bronchien  waren  erweitert  und  schienen 
sich  blindsackartig  zu  endigen;  wenigstens  waren  sie  zuletzt 
mit  einer  verdichteten  Textur  umgeben,  in  welche  hinein  man 
sie  nicht  verfolgen  konnte. 

Was  nun  noch  schliesslich  die  Diagnose  betrifft,  so  konnten 
in  dem  eben  erwähnten  Falle  bei  der  sorgfältigsten  Auskul¬ 
tation  die  gewöhnlichen  Zeichen  der  Phthisis  nicht  als  da¬ 
seiend  erkannt  werden.  Die  Länge  der  Zeit,  während  welcher 
die  Frau  krank  war,  ohne  dass  Zeichen  oder  Symptome  einer 
Exkavation  der  Lungen  sich  einstellten ,  Hessen  das  Dasein 
einer  Phthisis  sehr  in  Zweifel  ziehen  und  dieser  Zweifel  wurde 
noch  durch  de»  Umstand  verstärkt,  dass  die  Kranke  nie  an 
Hämoptyse  gelitten  hatte..  Daraus  glaube  ich  nun  die  Hoff¬ 
nung  entnehmen  zu  können,  dass  in  vielen  Fällen  eine  Diagnose 
zwischen  Phthisis  und  Cirrhose  der  Lunge  sich  wohl  werde 
begründen  lassen.  — 
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